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PRÉFACE 


L'ouvrage  que  nous  présentons  aujourd'hui  au  public  médical 
nous  occupe  depuis  longtemps.  Pendant  dix  ans,  nous  en  avons 
laborieusement  recueilli  les  matériaux  ;  nous  les  avons  étudiés  len- 
tement, un  à  un,  à  mesure  que  la  clinique  les  apportait  ;  nous  les 
avons  comparés  entre  eux  et  aux  travaux  déjà  écrits,  avec  le  désir 
constant  de  laisser  à  chacun  de  nos  devanciers  la  place  qui  lui 
revenait  et  de  faire  ressortir  la  part  de  vérité  nouvelle  qui  se  dégageait 
de  nos  propres  observations. 

Dans  l'étude  de  ces  documents,  l'histoire  clinique  du  malade  et 
l'examen  de  la  pièce  anatomique  ont  pris  une  importance  égale  ; 
nous  n'avons  jamais  compris  qu'un  service  d'hôpital  pût  fonctionner 
sans  les  lumières  du  laboratoire,  mais  nous  ne  comprendrions  pas 
mieux  que  le  laboratoire  fût  prépondérant  et  ne  laissât  pas  à  la 
clinique  une  place  capitale,  quand  il  s'agit  d'affections  que  nous  nous 
appliquons  à  bien  connaître,  pour  arriver,  dans  la  mesure  du 
possible,  à  les  bien  guérir.  Si  l'étude  histologique  a  été  quelquefois 
surabondante  dans  ses  détails,  c'est  que  l'anatomie  pathologique  et 
la  pathogénie  des  néoplasmes  oculaires,  encore  mal  connues,  se 
prêtent  particulièrement  aux  recherches  originales. 

Ces  néoplasmes  sont  à  la  fois  fréquents  et  variés  ;  l'œil,  par  la 
richesse  de  sa  circulation,  sa  structure  complexe,  sa  situation  super- 
ficielle, est  plus  qu'aucun  autre  organe  prédisposé  à  ce  genre  d'affec- 
tions, et  son  embryogénie,  qui  nous  montre  l'union   étroite  des 
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éléments  ectodermiques  et  mésodermiques,  fait  prévoir  la  diversité 
des  tumeurs  qu'on  y  rencontre. 

La  genèse  de  ces  tumeurs  est  soumise  aux  lois  de  la  spécificité 
cellulaire,  non  pas  dans  le  sens  extrême  que  Bard  a  donné  à  la 
théorie,  mais  dans  la  mesure  où  elle  a  été  établie  par  les  travaux  de 
Remakj  Reichert,  Robin  et  Waldeyer;  les  tumeurs  épithéliales 
viennent  toujours  d'un  épithélium  normal,  et  les  tumeurs  d'origine 
conjonctive,  dans  leurs  multiples  variétés,  toujours  du  feuillet 
moyen.  Les  endotliéliomes  tiennent  certainement  parmi  ces  dernières 
une  place  capitale,  et  dans  une  large  mesure  il  convient  d'opposer, 
avec  Monod  et  Arthaud,  au  groupe  des  tumeurs  épithéliales  celui 
des  tumeurs  conjonctives  ayant  comme  souche  principale  le  tissu 
endothélial. 

Il  existe  dans  l'œil  des  tissus  ectodermiques  spéciaux,  formés  par 
le  névraxe  et  représentés  par  les  deux  feuillets  de  la  vésicule  optique 
secondaire.  Ces  deux  feuillets  sont  traversés  par  des  éléments  méso- 
dermiques  apportés  par  les  vaisseaux  nourriciers,  et  ce  mélang-e 
intime  de  cellules  d'origine  très  différente  jette  un  grand  jour  sur  la 
variété  des  néoplasmes  qu'on  trouve  dans  la  membrane  résultant  de 
l'évolution  ultime  de  la  vésicule  optique,  c'est-à-dire  dans  la  rétine. 

Dans  cette  partie  de  l'œil,  seulement,  se  trouvent  intimement 
mélangés  les  éléments  ectodermiques  et  mésodermiques;  les  autres 
membranes,  d'origine  mésodermique,  et  le  feuillet  ectodermique  qui 
les  recouvre  sont  assez  distincts  pour  rendre  facile  la  classification 
des  néoplasmes  qui  s'y  développent. 

Tout  en  respectant  d'ailleurs  les  lois  imprescriptibles  de  l'anatomie 
pathologique,  nous  avons  pu  imposer  à  notre  ouvragée  une  division 
générale  basée  sur  la  clinique;  la  distinction  des  tumeurs  bénignes 
et  des  tumeurs  malignes  y  est  soigneusement  maintenue  et  l'ordre 
qui  a  présidé  à  la  classification  tient  un  compte  particulier  des 
symptômes  essentiels  des  divers  groupes  de  néoplasmes. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  dix  livres  qui  ont  les  titres  suivants  : 
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Livre 

I.  — 

Tumeurs  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Livre 

II.  — 

Tumeurs  de* la  sclérotique  et  de  la  cornée. 

Livre 

III.  — 

Tumeurs  du  tractus  uvéal. 

Livre 

IV.  — 

Tumeurs  de  la  rétine. 

Livre 

V.  — 

Pseudo-tumeurs  de  l'œil. 

Livre 

VI.  — 

Tumeurs  du  nerf  optique. 

Livre 

VII.  — 

Tumeurs  de  l'orbite. 

Livre 

VIII.  — 

Tumeurs  de  l'appareil  lacrymal. 

Livre 

IX.  — 

Tumeurs  des  paupières. 

Livre 

X.  — 

Tumeurs  des  parties  voisines  envahissant 

l'orbite. 

Les  cinq  premiers  livres  forment  le  tome  I,  qui  est  ainsi  consacré 
aux  Tumeurs  de  l'œil  et- les  cinq  derniers  le  tome  II,  qui  comprendra 
les  Tumeurs  de  l'orbite  et  des  annexes. 

Le  livre  I  et  le  livre  II  renferment  l'histoire  des  tumeurs  épibul- 
baires;  le  livre  III  se  rapporte  aux  tumeurs  du  tractus  uvéal,  don! 
nous  avons  distrait  les  néoplasmes  développés  dans  l'épithèle 
pigmenté  ;  ce  livre  reste  ainsi  exclusivement  affecté  aux  néoplasmes 
d'origine  mésodermique,  et  notamment  aux  sarcomes  de  toutes  les 
variétés. 

Parmi  les  particularités  de  forme  et  de  structure  qui  distinguent 
ces  sarcomes,  la  plus  importante  consiste  dans  la  présence  ou 
l'absence  du  pigment  mélanique;  il  convient  d'attribuer  à  ce  carac- 
tère une  grande  valeur,  et  il  nous  a  paru  utile  de  décrire  séparément 
les  leueo-sarcomes,  afin  d'appeler  sur  eux  tout  spécialement  l'atten- 
tion. Il  a  été  possible  de  dire  ainsi  dans  un  chapitre  d'ensemble  tout 
ce  qui  caractérise  les  tumeurs  leucotiques  nées  sur  le  sol  pigmenté 
du  tractus  uvéal,  et  le  nombre  des  cas  connus  étant  encore  assez 
limité,  tous  les  faits  bien  étudiés  ont  été  placés  sous  les  yeux  du 
lecteur. 

Tout  en  faisant  cette  distinction,  nous  ne  méconnaissons  pas 
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cependant  que  le  mélano-sarcome  et  le  leuco-sarcome  n'aient  une 
infinité  de  points  communs,  et  qu'il  y  ait  des  inconvénients,  dans  une 
étude  didactique,  à  les  décrire  séparément  ;  aussi  nous  sommes-nous 
appliqué  à  réduire  ces  inconvénients  au  minimum,  en  traitant 
d'abord  du  sarcome  mélanique  et  en  ne  disant  ensuite  du  leuco- 
sarcome  que  ce  qui  lui  est  spécial. 

Les  tumeurs  dérivées  des  deux  feuillets  de  la  vésicule  optique 
secondaire  constituent  le  livre  IV,  comprenant  des  tumeurs  bénignes 
et  des  tumeurs  malignes.  Ces  dernières  ont  été  décrites  en  trois  para- 
graphes :  i°  Gliomede  la  rétine;  2°  Tumeurs  du  pars  ciliaris  retinœ  ; 
3°  Tumeurs  de  l'épitlièle  pigmenté. 

Nous  attirons  particulièrement  l'attention  sur  ce  troisième  para- 
graphe encore  très  court,  mais  gros  d'un  avenir  considérable,  beau- 
coup de  tumeurs  de  la  choroïde  ayant  probablement  leur  origine 
dans  l'épithèle  pigmenté. 

L'étude  ainsi  faite  des  tumeurs  de  l'œil  ne  comprend  aucune 
description  des  tuberculomes  et  des  syphilomes,  affections  qui  sont 
par  beaucoup  d'auteurs  considérées  comme  des  tumeurs  ;  plus  d'un 
lecteur  aurait  été  surpris  de  ne  pas  trouver  dans  notre  ouvrage 
l'histoire  de  ces  affections  qui,  somme  toute,  en  imposent  souvent 
pour  des  néoplasmes,  et  dont  il  faut  au  moins  faire  le  diagnostic 
différentiel. 

Sans  jeter  la  confusion  dans  les  données  les  plus  certaines  de 
l'anatomie  pathologique,  il  est  impossible  d'admettre  que  les  lésions 
tuberculeuses  et  syphilitiques  soient  de  vrais  néoplasmes  ;  le  nom  de 
pseudo-tumeur  seul  leur  convient,  c'est  pourquoi  avec  les  pseudo- 
gliomes  et  l'ossification  dans  l'œil,  nous  les  avons  rangées  dans  un 
livre  distinct,  qui  est  le  livre  V. 

On  a  vu  plus  haut  quels  seront  l'ordre  et  la  matière  des  cinq  derniers 
livres  devant  former  le  tome  II  de  notre  ouvrage.  Les  divisions  qu'on 
y  rencontrera  s'imposent  d'elles-mêmes  et  ne  méritent  ici  aucune 
indication  spéciale. 
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Le  programme  ainsi  tracé  est,  peut-être  clair,  mais  il  est  vaste  et 
complexe,  car  il  touche  aux  questions  les  plus  larges  et  les  plus 
obscures  de  la  pathologie  oculaire.  Le  lecteur  voudra  bien  pardonner 
les  défaillances  qu'il  constatera,  en  considérant  les  difficultés  de  la 
tâche  à  remplir. 

En  terminant  cette  introduction,  nous  sommes  heureux  d'adresser 
nos  plus  sincères  remerciements  à  notre  dessinateur,  M.  Muratet, 
préparateur  au  laboratoire  des  cliniques,  et  à  l'éminent  chef  de  ce 
laboratoire,  M.  le  Professeur  agrégé  Sabrazès,  dont  les  savants 
conseils  nous  ont  toujours  été  si  utiles. 

Notre  éditeur,  M.  G.  Steinheil,  a  bien  voulu  ne  ménager  ni  son 
temps  ni  sa  peine  pour  donner  à  cet  ouvrage  sa  meilleure  forme  ; 
c'est  avec  un  vif  sentiment  de  gratitude  que  nous  le  remercions  ici 
de  son  intelligent  et  précieux  concours. 

Félix  LAG RANGE. 


BoitDEAUX,  le  15  mars  1901. 


LIVRE  PREMIER 


TUMEURS   DE   LA  CONJONCTIVE  BULBAIRE 


La  conjonctive  peut  être  atteinte  de  nombreux  néoplasmes  siégeant 
sur  sa  partie  palpébrale  aussi  bien  que  sur  sa  partie  bulbaire; 
les  plus  intéressants  et  les  plus  fréquents  sont  ceux  qui  sont  en  rapport 
immédiat  avec  l'œil,  aussi  croyons-nous  utile  de  nous  occuper  des  tumeurs 
de  cette  membrane  avant  d'aborder  celles  du  globe  lui-même,  car  pour 
être  distincte  et  bien  séparée  du  globe  oculaire,  la  conjonctive  bulbaire 
n'en  est  pas  moins  sa  première  enveloppe  et  son  premier  soutien.  L'étude 
des  néoplasmes  de  la  cornée  gagnera  notamment  beaucoup  à  être 
précédée  de  celle  des  tumeurs  du  limbe. 

A  propos  des  tumeurs  des  paupières,  nous  montrerons  le  rôle  que  joue 
dans  leur  développement  la  conjonctive  palpébrale  ;  mais  lorsque  nous 
aurons  étudié,  comme  nous  allons  le  faire  dans  ce  chapitre,  toutes  les 
tumeurs  de  la  conjonctive  bulbaire,  l'histoire  des  néoplasmes  conjone- 
tivaux  sera  bien  près  d'être  épuisée. 

Nous  pensons  donc  qu'avant  les  tumeurs  de  la  coque  scléro-cornéenne 
et  celles  des  membranes  profondes,  les  tumeurs  épibulbaires  qui,  dans 
le  sens  large  du  mot,  sont  aussi  des  tumeurs  de  l'œil,  ont  leur  place 
naturelle,  et  le  lecteur  ne  s'étonnera  pas  que  la  première  partie  de  notre 
ouvrage  leur  soit  consacrée. 

Le  livre  Ior  sera  d'ailleurs  strictement  limité  aux  néoplasmes  dignes 
de  ce  nom,  c'est-à-dire  aux  affections  constituées  par  un  tissu  de 
nouvelle  formation  ayant  une  tendance  à  s'accroître  et  indépendant  de 
tout  processus  inflammatoire. 

Nous  ne  comprendrons  par  conséquent  dans  cette  étude  ni  la  pingue- 
cula  ni  le  ptérygion. 

LACnAXCE.  1 
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TUMEURS   DE   LA   CONJONCTIVE  BULBAIIiE 


Lapinguecula  n'est  pas,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  une  accumulation 
de  graisse  sur  la  conjonctive,  un  lipome  en  miniature  ;  ce  n'est  pas  davan- 
tage, comme  l'a  écrit  Desmarres  ',  une  affection  épithéliale.  L'erreur 
de  Desmarres  tient  à  ce  que  la  pièce,  dont  il  avait  confié  l'examen  à  Robin, 
n'était  pas  une  véritable  pinguecula',  mais  une  de  ces  plaques  épithéliales, 
d'allure  bénigne,  qu'on  rencontre  souvent  sur  la  conjonctive. 

La  pinguecula  n'est  qu'une  dégénérescence  hyaline  sénile  non  seulement 
de  la  conjonctive,  mais  aussi  du  tissu  sous-muqueux  et  des  couches  super- 
ficielles de  la  sclérotique. 

L'altération  hyaline  commence  par  l'augmentation  de  volume  et  l'en- 
roulement des  fibres  conjonctives  ;  en  beaucoup  d'endroits  ces  fibres 
subissent  la  dégénérescence  vitreuse  et  forment  des  concrétions  enfer- 
mées dans  une  masse  jaunâtre  et  amorphe.  La  couche  épithéliale, 
loin  de  proliférer,  reste  normale  ou  s'amincit. 

On  voit  qu'il  n'y  a  là  rien  qui  mérite  à  la  pinguecula  d'être  rangée 
parmi  les  néoplasmes. 

Nous  en  dirons  autant  du  ptérygion  qu'il  faut  ,  avec  Fuchs  -,  considérer 
comme  une  lésion  d'ordre  trophique,  de  même  que  la  pinguecula  et  le 
cercle  sénile.  C'est  là  une  affection  très  intéressante  sur  la  nature  de 
laquelle  le  dernier  mot  est  loin  d'être  dit,  mais  qui  doit,  dès  aujourd'hui, 
être  distraite  du  groupe  des  tumeurs. 

Nous  diviserons  ce  livre  en  deux  grands  chapitres,  celui  des  tumeurs 
bénignes  et  celui  des  tumeurs  malignes. 

1  Desmakres.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  233. 
-  Fuohs.  Arch.  f.  OpH.,  XXXVII,  3,  p.  143, 1891. 


CHAPITRE  PREMIER 

TUMEURS  BÉNIGNES 


Les  tumeurs  de  la  conjonctive  que  nous  allons  étudier  dans  ce  chapitre 
sont  :  1°  les  polypes  et  les  granulomes  ;  2°  les  papillomes  ;  3°  les  kystes  ; 
4°  les  dermoïdes  ;  5°  les  lipomes  ;  6"  les  angiomes  de  la  conjonctive,  et 
7°  les  ostéomes  sous-conjonctivaux.  Tous  ces  néoplasmes  sont  bénins. 
Leur  étude  sera  suivie  de  celle  des  néoplasmes  malins  qui  sont  les 
sarcomes  et  les  épithéliomes. 

i  1.  —  Polypes  et  granulations  de  la  conjonctive. 

Les  polypes  de  la  conjonctive  sont  des  tumeurs  de  structure  variable 
ayant  pour  caractères  de  s'insérer  sur  la  muqueuse,  d'être  pédiculées  et 
de  ne  pas  récidiver  après  leur  ablation. 

Le  pédicule  s'implante  rarement  dans  les  tissus  profonds  sous-conjonc- 
tivaux ;  le  point  de  départ  est  le  tissu  lamineux  sous-jacent  au  chorion 
delà  muqueuse.  Le  siège  d'élection  est  la  portion  réfléchie  de  la  conjonc- 
tive dans  la  région  du  pli  de  passage  inférieur  ou  supérieur.  Il  n'est  pas 
rare  également  de  rencontrer  les  polypes  au  niveau  delà  caroncule; 
Desmarres  1  en  a  enlevé  un  qui  s'attachait  par  un  pédicule  étroit  à  la 
conjonctive  bulbaire  dans  le  grand  angle  et  venait  couvrir  entièrement 
le  conduit  lacrymal  inférieur. 

Dans  un  autre  fait  de  Desmarres,  le  polype  était  situé  au  côté  externe 
de  l'œil  dans  la  région  du  petit  angle.  La  tumeur  s'avançait  vers  la  cornée 

1  Desmariies.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  180. 
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et  pendait  un  peu  sur  la  paupière  inférieure.  Blasius  et  Junken  1  ont 
également  signalé  des  polypes  au  niveau  de  la  commissure  externe. 
Mackenzie  2  donne  une  courte  étude  isolée  des  polypes  de  la  caroncule 
qu'il  décrit  sous  l'aspect  de  tumeurs  molles  et  rouges,  saignant  facile- 
ment au  moindre  attouchement.  Ces  polypes  ressemblent,  dit-il,  aux 
polypes  mous  de  la  muqueuse  du  nez  ;  exceptionnellement  cependant,  on 
rencontre  dans  la  région  du  grand  angle  des  polypes  demi-granuleux  et 
lobulés,  présentant  la  physionomie  générale  des  papillomes  que  nous 
allons  décrire  un  peu  plus  loin. 

Ces  tumeurs  occasionnent  habituellement  une  gêne  très  minime  ; 
lorsque  cependant  elles  atteignent  un  volume  considérable  elles  peuvent 
entraîner  des  troubles  fonctionnels  :  larmoiement  par  oblitération  du 
point  lacrymal,  gêne  de  la  vision  en  recouvrant  la  pupille. 

De  Wecker  3  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  polype  présentait  ce 
dernier  inconvénient.  «  J'ai  opéré,  dit-il,  un  jeune  homme  de  34  ans  qui 
portait  depuis  six  mois  une  petite  tumeur  pédiculée  de  8  millim.  de 
longueur  sur  5  millim.  de  largeur.  Le  pédicule,  assez  étroit,  était 
implanté  à  1  millim.  en  dedans  du  point  lacrymal  supérieur.  Cette 
tumeur,  d'une  couleur  rosée,  à  surface  mamelonnée,  était  assez  lisse  et 
glissait  sur  la  conjonctive  bulbaire  sans  gêner  le  malade,  si  ce  n'est 
depuis  peu  de  temps  qu'elle  commençait  à  se  placer  par  moments  sur 
la  cornée  et  cachait  ainsi  une  partie  de  la  pupille.  L'ablation  de  ce 
polype  n'offrit  aucune  difficulté.  » 

Dans  la  même  partie  de  son  ouvrage,  de  Wecker  fait  encore 
connaître  un  cas  de  polype  développé  au  voisinage  du  canalicule  lacrymal 
inférieur  et  entraînant  du  larmoiement. 

Parmi  les  cas  les  plus  remarquables  de  polype  volumineux,  il  convient 
de  citer  ici  l'observation  de  de  Grœfe  ''  : 

«  Une  jeune  fille  de  18  ans,  d'une  bonne  santé,  fut  engagée  à  consulter  le  médecin 
pour  une  tumeur  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  noisette  occupant  l'angle  interne 

1  Junken.  Die  Délire  v.  d.  Augcnkrankh.,  18J2,  II,  p.  445  et  in  Tavignot.  Traité  clinique 
des  maladies  des  yeux,  1847,  p.  270. 

2  Mackenzie.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil,  t.  I,  p.  371,  1856. 

3  De  Wecker.  Traité  d'ophtalmologie,  t.  I,  p.  414. 

1  De  Ge^fe.  An-h.  f.  Opht.,  Bd  I,  Abth.  I,  S.  289. 
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de  l'œil.  Cette  tumeur  avait  mis  deux  ans  à  se  développer  et  commençait  à  gêner  la 
malade  depuis  plusieurs  mois,  en  ce  qu'elle  occasionnait  une  sensation  de  pression 
fort  désagréable,  quand  la  malade  fermait  les  paupières.  La  tumeur  siégeait  sur  la 
face  antérieure  de  la  caroncule,  était  nettement  limitée,  couverte  d'une  enveloppe 
muqueuse  rouge  et  lisse.  La  partie  sur  laquelle  la  tumeur  était  implantée  présentait 
un  amincissement  en  forme  de  col,  composé,  comme  le  prouva  l'ablation  ultérieure, 
d'un  tissu  cellulaire  très  dense.  Une  section  de  la  tumeur  démontra  qu'elle  était  com- 
posée d'un  tissu  cellulaire  lâche  parfaitement  homogène  et  un  peu  fibrillaire. 

«  En  la  comprimant,  il  n'en  sortait  rien  qu'un  peu  de  liquide  transparent.  Au  micro- 
scope, la  tumeur  présenta  une  couche  uniforme  de  noyaux  allongés  et  de  cellules  à 
fibres.  La  caroncule  lacrymale,  située  sous  la  tumeur,  paraissait  complètement  saine 
et  en  peu  de  jours  la  petite  plaie  fut  complètement  cicatrisée.  » 

On  pourrait  encore  citer  un  très  grand  nombre  d'observations  de 
polypes  de  la  conjonctive  remarquables  par  leur  saillie  considérable 
entre  les  deux  paupières.  Nous  mentionnerons  notamment  les  trois  faits 
qu'Heidenreich  a  publiés  dans  les  Annales  d'oculistique  (1851). 

Il  nous  suffira  en  terminant,  pour  compléter  la  symptomatologie  de  ces 
tumeurs,  d'indiquer  les  cas  où  les  polypes  sont  assez  vascularisés  pour 
saigner  au  moindre  contact  accidentel  et  même  quelquefois  spontanément 
sous  l'influence  des  mouvements  palpébraux.  Seitz  1  rapporte  un  fait  dans 
lequel  lorsque  le  malade  faisait  le  moindre  effort,  sa  figure  se  couvrait 
immédiatement  de  sang  provenant  de  son  polype.  De  Wecker  2  a  observé 
une  petite  tumeur  analogue  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  Cette  tumeur, 
grosse  comme  une  lentille,  d'une  couleur  vineuse,  adhérait  par  une 
large  base  au  bord  inférieur  du  tarse  de  la  paupière  supérieure  ;  les 
moindres  attouchements  la  faisaient  saigner,  elle  fut  enlevée  avec  succès 
par  le  galvano-caustique. 

Parmi  les  travaux  les  plus  récents  sur  Y  anatomie  pathologique  des 
tumeurs  polypoïdes  de  la  conjonctive,  il  convient  de  citer  celu 
d'Ischreyt3  qui  observa  chez  une  malade  de  59  ans  une  petite  tumeur 
pédiculée  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  droit.  L'examen  micro- 
scopique lui  permit  de  distinguer  sur  les  coupes  de  la  tumeur  extirpée 
trois  zones  concentriques  :  un  noyau  formé  de  tissu  conjonctif,  une  zone 

1  Seitz.  Handbuch  der  gesammt.  Avgenheilltundc.  Erlangen,  1355,  p.  90. 

-  De  Wecker.  Traité  d'ophtalmologie,  t.  I,  p.  -115. 

3  Ischreyt.  Archives  of  opJttalmolopy,  t.  XXVI1T,  p.  55. 
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périphérique  constituée  par  le  tissu  lymphoïde  recouvert  d'une  couche 
épithéliale  et,  entre  les  deux,  une  couche  de  transition.  Il  s'agissait 
d'un  fibrome. 

La  structure  des  polypes  de  la  conjonctive  est  presque  toujours  ana- 
logue à  celle  des  polypes  des  fosses  nasales  ;  on  y  trouve  beaucoup  de 
tissu  conjonctif  riche  en  cellules  embryoplastiques  et  en  vaisseaux  ecta- 
siés.  Nous  en  avons  examiné  un  cas  dans  lequel  le  néoplasme  était  com- 
posé d'un  revêtement  épithélial  entourant  une  masse  de  tissu  lymphoïde 
réticulé  où  dominaient  les  éléments  conjonctifs  adultes. 

D'ailleurs  cette  structure  peut  varier  beaucoup  au  point  de  vue  de  la 
densité  du  tissu  conjonctif  qui  peut  aller  du  myxome  au  fibrome. 

A  côté  des  polypes  prennent  place  les  granulomes  ou  végétations  de 
la  conjonctive  qui  se  développent  très  fréquemment  après  les  déchirures 
accidentelles  de  la  muqueuse,  les  pertes  de  substance,  notamment  les 
opérations  chirurgicales .  L'opération  du  strabisme  s'accompagne 
souvent,  après  l'ablation  des  fils,  de  la  production  d'un  bourgeon 
charnu,  sorte  de  végétation  pédiculée,  polypiforme  dont  une  ligature 
a  facilement  raison.  Parmi  les  interventions  faites  pour  le  strabisme  il 
faut  noter  l'avancement  musculaire  comme  susceptible  d'entraîner  très 
souvent  ce  petit  inconvénient. 

Souvent  les  végétations  de  la  conjonctive  ont  pour  cause  la  présence 
d'un  corps  étranger.  Desmarres  4  rapporte  l'histoire  d'un  homme  de  la 
campagne,  blessé  à  l'œil  par  un  épi  de  blé.  La  paupière  supérieure  étant 
renversée,  il  aperçut  une  végétation  pédiculée  placée  au  côté  externe 
du  pli  du  passage  ;  après  l'avoir  enlevé  d'un  coup  de  ciseaux,  il  trouva 
une  barbe  d'épi  encore  parfaitement  reconnaissable.  Desmarres  ajoute 
qu'il  a  vu  nombre  de  faits  semblables  ;  ils  sont  en  effet  communs,  tous 
les  oculistes  pourraient  en  citer  ;  nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus 
longtemps  sur  ce  sujet  qui  d'ailleurs  n'entre  pas  véritablement  dans 
l'histoire  des  tumeurs  de  la  conjonctive. 

Cependant  les  granulomes  qui  se  développent  spontanément,  après  une 
conjonctivite  chronique,  chez  des  individus  lymphatiques  ou  scrofuleux, 

1  D:;smarres.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  181. 
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doivent  être  ici  signalés.  Ce  sont  des  saillies  rouges,  fongueuses, 
comme  de  grosses  granulations  isolées.  Eiles  présentent  à  leur  surface 
de  nombreux  vaisseaux.  Histologiquement,  ces  granulations  sont  cons- 
tituées par  du  tissu  conjonctif  dense  et  des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation;  leur  structure  est  celle  du  bourgeon  charnu  et  ils  méritent 
leur  nom  au  sens  étroit  du  mot  tel  qu'il  a  été  compris  par  Virchow. 

Le  traitement  de  ces  végétations  ou  granulomes  est  Y  excision.  Quand 
il  s'agit  d'un  de  ces  bourgeons  polypiformes  qui  succèdent  aux  opéra- 
tions sur  la  conjonctive,  il  convient  de  ne  pas  se  presser  de  pratiquer 
l'abrasion.  L'expérience  montre  en  effet  que  ces  productions  ont  une 
tendance  à  se  pédiculiser  de  plus  en  plus,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait 
que  le  tissu  embryonnaire  qui  les  forme  vient  de  la  rég'ion  sous-conjonc- 
tivale  à  travers  une  brèche  plus  ou  moins  étroite  de  la  muqueuse  elle- 
même.  Or  cette  brèche  tend  à  se  fermer  et  par  conséquent  à  étrangler 
la  base  de  la  végétation  à  tel  point  que  souvent  à  la  longue  elle  tombe 
spontanément .  Le  mieux  est  d'attendre  quelque  temps  pour  que  la 
pédiculisation  soit  bien  établie  et  de  lier  le  pédicule  avec  un  mince 
fil  de  soie. 

Bornons  là  ces  courtes  considérations  sur  les  polypes  et  les  végéta- 
tions de  la  conjonctive  et  arrivons  maintenant  à  l'étude  des  papillomes 
qui  méritent  une  plus  longue  attention. 

S  2.  —  l'apillonies  de  la  conjonctive. 

Le  papillome  en  général  est  une  affection  qui,  pour  être  commune, 
n'en  est  pas  moins  difficile  à  définir.  Les  uns,  de  Wecker  par  exemple 
le  confondent  avec  le  polype,  les  autres  en  font  une  simple  production 
inflammatoire  (Quénu,  Broca),  d'autres  enfin  l'élèvent  au  rang  de 
tumeur,  justifiant  ainsi  la  terminaison  orne  du  mot,  et  encore,  parmi  ces 
derniers  en  est-il  qui,  par  définition,  font  du  papillome  une  tumeur 
bénigne  (Parisotti,  Bard,  Panas),  tandis  qu'il  est,  par  quelques  autres, 
considéré  comme  une  variété  de  cancer  épithélial.  Pour  bien  s'entendre, 
il  suffirait  cependant  de  s'en  tenir  à  la  seule  définition  histologique  et 
de  dire,  avec  Cornil  et  Ranvier,  qu'une  formation  pour  ètrepapillaire  doit 
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présenter  les  caractères  suivants  :  1°  exister  sur  une  membrane  revêtue 
cl'épithélium  ;  2°  être  formée  simplement  par  la  végétation  des  vaisseaux 
préexistant  vers  la  surface  libre  et  non  par  la  saillie  d'une  tumeur 
spéciale  existant  au  préalable  dans  cette  membrane  ;  3°  présenter  un 
revêtement  épitbélial  reproduisant  la  forme  générale  de  l'épithélium 
circonvoisin. 

Tout  papillome  devra  donc  être  composé  :  a)  par  des  bouquets  vascu- 
laires  ascendants,  reproduisant  avec  plus  ou  moins  de  complications  le 
type  de  ceux  des  diverses  papilles  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  b)  par 
le  relèvement  du  tissu  connectif  de  la  membrane,  siège  de  la  néofor- 
mation ;  c)  par  une  surface  épithéliale  moulée  sur  la  forme  même  de  la 
végétation  connectivo-vasculaire  '. 

S'appuyant  sur  la  production  de  tissu  conjonctif  nouveau,  Virchow  et 
Rokitansky  rangeaient  les  papillomes  parmi  les  fibromes;  considérant  au 
contraire  la  présence  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  Forster  en 
faisait  des  angiomes  :  ces  opinions  n'ont  pas  prévalu  ;  il  vaut  mieux,  en 
effet,  se  servir  dvi  mot  papillome  qui  indique  à  la  fois  la  néoformation 
vasculaire  et  conjonctive. 

Moins  acceptable  encore  que  les  opinions  de  Rokitansky  et  de  Forster 
est  celle  des  auteurs  qui  veulent  rejeter  le  papillome  en  dehors  du 
groupe  des  néoplasmes  pour  en  faire  une  production  inflammatoire 
banale,  due  à  une  irritation  quelconque  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse 
intéressée.  Le  fait  qu'une  irritation  causale  esta  la  base  de  l'étiologiene 
signifie  rien  ;  le  cancer  des  fumeurs  a  bien  pour  cause  une  irritation  et  com- 
bien d'autres  tumeurs  avec  lui,  maison  même  temps  que  l'irritation,  existe 
une  prédisposition  organique  qui  ne  manque  pas  non  plus  chez  les  sujets 
atteints  de  papillome. 

Nous  considérons  donc  le  papillome  comme  un  néoplasme  ;  devons- 
nous  le  ranger  parmi  les  néoplasmes  bénins  ou  malins  ?  Ici  la  question 
est  complexe.  Le  papillome,  c'est-à-dire  l'hypertrophie  du  corps  papil- 
laire,  est  une  affection  bénigne  ;  mais  ce  corps  papillaire  présente  un 
revêtement  épithélial  ;  c'est  là  qu'est  le  danger  de  l'affection  et  la  diffi- 


1  Dict.  Encycl.  du  Drchambre,  art.  Papillome  (MolliÈre  et  Henault). 
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culte  de  la  classification.  Dans  le  papillome  type,  le  revêtement  épithélial 
est  formé  de  cellules  normales  de  la  région,  en  couches  plus  ou  moins 
épaisses  engrenées  les  unes  dans  les  autres.  Dans  le  papillome  conjonc- 
tival  notamment,  il  existe  de  nombreuses  couches  de  cellules  rondes 
et  au-dessus  d'elles,  une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules  pavimen- 
teuses. 

Pour  que  le  papillome  ne  prête  à  aucun  embarras  de  classiiication  et 
soit  pur  de  tout  mélange,  il  faudrait  que  le  corps  papillaire,  tissu 
conjonctif  et  vaisseaux  d'une  part,  d'autre  part  l'épithélium  qui  le 
recouvre  gardent  leurs  rapports  normaux  tout  en  se  développant  outre 
mesure;  il  faudrait  par  conséquent  que, sur  le  corps  des  papilles  malades, 
les  couches  épithéliales  de  revêtement  soient  disposées  comme  sur  les 
papilles  normales. 

Si  les  choses  marchent  ainsi,  le  papillome  conjonctival  reste  une 
tumeur  bénigne  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'épithélium  proliférer 
outre  mesure  ;  de  là  à  constater  sa  transformation  en  épithélioma  il  n'y 
a  qu'un  pas,  aisément  franchi.  11  arrive  alors  que  l'hypertrophie  du  corps 
papillaire  est  débordée  par  le  développement  de  l'épithélium  qui,  après 
s'être  longtemps  contenté  de  coiffer  la  papille,  s'étend  aux  alentours  en 
infiltrant  le  tissu  avoisinant. 

Les  divisions  nosologiques  sont  et  doivent  être  schématiques  ;  la 
nature  les  respecte  mal  ;  de  l'hypertrophie  de  la  couche  épithéliale  à  son 
épaississement  très  marqué,  et  de  cet  épaississement  à  la  diffusion  dans 
les  parties  voisines  et  profondes  d'une  part,  d'autre  part  à  l'ulcération,  il 
n'y  a  que  d'insensibles  degrés,  et  le  papillome  devient  alors,  comme 
l'écrivent  Littré  et  Robin,  un  cancer  épithélial  :  c'était  une  tumeur 
bénigne,  il  devient  une  tumeur  maligne.  Cette  transformation  n'est  pas 
faite  d'ailleurs  pour  surprendre  les  pathologistes  qui  observent  quel- 
quefois de  pareils  changements  clans  l'histoire  des  tumeurs. 

Ces  considérations  qui  serrent  de  près  la  réalité  et  qui  sont  -particu- 
lièrement bien  placées  avant  l'étude  de  notre  fait  personnel,  ne  doivent 
pas  cependant  nous  faire  perdre  de  vue  les  principes  sur  lesquels  il  faut 
asseoir  la  définition  du  papillome,  et  nous  réservons  ce  nom  à  toutes  les 
umeurs,  qui,  comme  la  nôtre,  présentent  dans  leur  structure  une  hyper- 
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trophie  évidente  du  corps  papillaire  coïncidant  avec  une  exagération  plus 
ou  moins  grande  du  revêtement  épithélial. 

Peu  de  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  :  nous  les  résumerons  ici 
en  en  faisant  ressortir  les  points  les  plus  saillants. 

L'un  des  premiers  en  date  est  un  mémoire  de  Fontan1  sur  les  adéno- 
papillomes  de  la  conjonctive  : 

Sur  le  bord  d'un  repli  semi-lunaire  siégeait  une  tumeur  attachée  par 
un  pédoncule  filiforme  de  7  millim.  qui  fut  enlevée  par  le  thermo- 
cautère. Sa  surface  consistait  en  papilles  recouvertes  d'un  épithélium 
stratifié.  La  tumeur  était  traversée  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif, 
entre  lesquels  se  trouvaient  des  glandes  en  grappe  (acini). 

Ce  fait  de  Fontan  ne  se  rapporte  que  secondairement  à  l'histoire  du 
papillome.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  travail  de  Parisotti 2  sur  les 
tumeurs  bénignes  de  la  conjonctive.  Cet  auteur  fait  connaître  deux  faits 
qui  peuvent  ainsi  se  résumer  : 

1er  Cas.  —  Enfant  de  5  ans;  début  par  une  petite  excroissance  bour- 
geonnante à  la  surface  interne  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Il  en 
survint  d'autres  qui  toutes  adhéraient  à  la  conjonctive  par  un  pédicule 
relativement  étroit.  Ces  petites  végétations  roses  étaient  formées  par  des 
agglomérations  de  protubérances  minimes  leur  donnant  l'aspect  de  petites 
framboises.  Une  seule  siégeait  à  l'œil  droit.  Excision.  Le  malade  n'a  pu 
être  suivi. 

2e  Cas.  —  Homme  de  40  ans,  petite  excroissance  de  même  apparence 
implantée  sur  la  caroncule  0.  D. 

Les  inoculations  pratiquées  sur  la  conjonctive  du  lapin  furent 
négatives. 

Examen  histologique  :  Coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  la 
tumeur,  colorées  au  picro-carminate  d'ammoniaque.  Au-dessus  d'une  base 
de  tissu  conjonctif  à  fibres  minces  et  parsemées  de  vaisseaux  on  voit  se 
détacher  un  pédicule  où  l'on  peut  reconnaître  des  vaisseaux  sanguins 
entourés  de  tissu  fibreux.  De  ce  pédicule,  à  une  certaine  distance  de  son 

1  Fontan  (J.).  Des  adéno-papillomes  de  la  conjonctive.  Recueil  d'Ophtal.,  décembre  1881. 

2  Pvuisotti.  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  bénignes  de  la  conjonctive.  Papillome  de 
la  conjonctive.  Reoveil  d'Ophtal.,  octobre  1883. 
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origine,  partent  des  ramifications  secondaires  qui  offrent  l'aspect  d'une 
feuille  de  figuier.  Ce  sont  des  protubérances  ou  mamelons  dont  la 
constitution  n'est  pas  difficile  à  interpréter. 

Des  cellules  épithéliales  forment  un  certain  nombre  de  couches  autour 
du  canal  central. 

Les  cellules  des  couches  superficielles  sont  pavimenteuses  ;  celles  des 
couches  les  plus  internes,  polygonales,  dentelées,  à  gros  noyau,  et  celles 
de  la  couche  la  plus  profonde,  cylindriques.  Au  centre  de  ces  digitations, 
on  yoit  le  canal  nasal  qui  se  termine  par  un  renflement  comme  une 
massue.  A  travers  cette  couche  on  peut  observer  des  vaisseaux  et  du 
tissu  fibrillaire.  Ce  sont  là  des  coupes  de-  papilles  qui  ont  acquis  un 
volume  anormal  dû  à  l'augmentation  simultanée  de  l'axe  central  et  du 
revêtement  épithélial.  Le  développement  anormal  appartient  surtout  à 
l'épithélium.  Les  vaisseaux  de  la  charpente  connective,  qui  se  trouve  au- 
dessous  de  ces  arborescences,  sont  en  nombre  considérable,  tous  srore-és 
de  sang  et  dilatés;  tous  présentent  une  paroi  propre  plus  ou  moins 
épaisse.  Deux  faits  principaux  dominent  en  l'histoire  anatomique,  ce  sont  : 
1°  le  revêtement  épithélial  épais  des  papilles  hypertrophiées  ;  2°  la  vas- 
cularisation  excessive  de  la  charpente  connective.  Pas  de  glandes, 
pas  d'infiltration  de  cellules  embryonnaires,  pas  d'îlots  de  cellules 
épithéliales  envahissant  le  tissu  conjonctif  sous-jacent.  Les  papillomes 
décrits  ont  par  conséquent  toutes  les  conditions  requises  par  Cornil  et 
Ranvier 

Parisotti  proteste  avec  raison  contre  la  confusion  qui  existe  au  sujet 
des  productions  bourgeonnantes  de  la  conjonctive  englobées  sous 
la  dénomination  de  polypes  (de  Wecker  et  Landolt  -  ,  Warlomont  3).  La 
constitution  du  bourgeon  charnu  est  tout  autre;  les  éléments  de  la 
conjonctive  se  présentent  dans  l'état  presque  normal;  il  n'y  a  pas, 
comme  dans  le  papillome,  une  constante  exagération  de  revêtement 
épithélial. 

Comme  les  faits  de  Parisotti,  celui  de  Hirschberg  et  de  Birnbacher  1  est 

1  Coiînil  et  Ranvier.  Traite  d'à natomie  pathologique,  t.  I,  p.  287. 

5  De  Wecker  et  Landolt.  Traité  d'ophtalmologie,  t,  I,  p.  414. 

;;  Warlomont.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  art.  Conjonctive. 

''  J.  IIIRSCHBEIW}  et  BlltSBACHER.  Cent  raWatt  fit  r  p  m  II  tisclte  Aiigcnhrilhunih;  18S4. 
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très  net.  11  s'agissait  de  tumeurs  excisées  delà  caroncule,  de  la  conjonc- 
tive palpébrale  et  bulbaire  d'un  enfant  de  quatre  ans  et  demi.  Ces  tumeurs, 
petites  et  mùriformes,  au  nombre  de  six  à  sept,  nées  depuis  un  an,  en 
dehors  de  toute  blennorrhée  locale,  se  composaient  de  bourgeons  de  tissu 
connectif  vasculaire  et  d'un  épithelium  stratifié.  Il  s'agissait  d'une  hyper- 
plasie  de  tissu  connectif  avec  participation  prépondérante  de  l'épitbélium 
sous-jacent.  Dans  le  groupe  des  tumeurs  connectives,  cette  néoplasie 
serait  à  classer  parmi  les  fibromes  papillaires. 

Après  les  faits  bénins  de  Parisotti,  d'Hirschberg  et  Birnbacher,  nous 
devons  citer  le  cas  plus  grave  de  Magnus  \  dans  lequel  l'ablation  du 
papillome  fut  suivie  de  récidive,  encore  que  l'examen  histologique  eût 
bien  démontré  la  structure  du  papillome. 

Dans  ce  cas  particulier,  le  papillome  était  sans  doute  un  véritable 
cancer  épithélial  ;  comme  dans  le  papillome  le  revêtement  épithélial  est 
toujours  plus  ou  moins  épaissi,  on  comprend  en  effet  que  la  tumeur  bénigne 
puisse  dégénérer  en  tumeur  maligne.  Il  ne  faut  donc  pas,  avec  Parisotti, 
considérer  les  papillomes  comme  des  tumeurs  constamment  bénignes.  La 
bénignité  et  la  malignité  sont,  dans  l'espèce,  choses  relatives  et  contin- 
gentes; ce  qui  caractérise  le  papillome  étant,  avant  tout,  l'hypertrophie 
du  corps  papillaire. 

Sigismond  Fuchs  2  a  consacré  à  la  question  du  papillome  un  intéres- 
sant travail.  Cet  auteur  a  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  histologique  de 
deux  cas  de  papillomes  de  la  conjonctive  observés  dans  la  clinique  du 
professeur  Fuchs,  à  Vienne.  Dans  ces  cas,  la  portion  fibreuse  de  la  tumeur 
était  peu  développée  et  le  revêtement  épithélial  constituait  sa  partie  prin- 
cipale. Un  examen  minutieux  de  la  prolifération  de  ces  cellules  a  montré 
que  la  division  des  cellules  épithéliales  du  papillome  de  la  conjonctive  se 
fait  d'après  le  type  observé  dans  plusieurs  classes  de  vertébrés  inférieurs. 
Chez  un  homme  de  59  ans,  il  a  constaté,  à  côté  de  papillomes  de  la 
conjonctive  des  deux  paupières,  une  éruption  généralisée  de  verrues.  Les 

1  Magnus.  Un  cas  de  papillome  de  la  conjonctive.  KUnische  MonaUM'àtter  fiir  Avgcn- 
heilhuntlc,  octobre  1887. 

2  Sigismond  Fuchs.  Le  papillome  de  la  conjonctive.  Arch.f.  Àvgenheilh.t  vol.  XX,  n°  4, 
p.  416. 
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paupières  et  la  peau  avoisinante  étaient  recouvertes  de  papillomes  pig- 
mentés  de  la  grosseur  de  grains  de  chanvre.  La  partie  épithéliale  de  ces 
formations  était  composée  de  couches  nombreuses  d'épithélium  stratifié 
et  d'une  couche  de  cellules  cylindriques. 

Dans  un  appendice  à  son  travail,  Fuchs  décrit  un  troisième  cas  de 
papillome  chez  un  homme  présentant  sur  diverses  parties  du  corps 
de  nombreuses  excroissances  verruqueuses. 

Après  Fuchs,  Sims  1  attira  l'attention  sur  ce  sujet  et  publia  des  faits 
dont  l'intérêt  clinique  principal  consistait,  dit-il,  dans  ceci  :  que  ces 
tumeurs  empiétaient  sur  la  cornée.  Elles  étaient  constituées  par  de  fines 
papilles  connectives,  vasculaires,  revêtues  d'un  epithélium  stratifié. 

L'auteur  ne  relève  dans  la  littérature  que  dix  cas  de  papillomes  de  la 
conjonctive.  La  plupart  prennent  leur  origine  sur  la  caroncule,  le  repli 
semi-lunaire  ou  la  conjonctive  palpébrale.  Dans  aucun  des  faits  étudiés 
jusqu'ici  le  limbe  cornéen  n'était  englobé,  et  cependant  ,  ainsi  que  le  fait 
judicieusement  remarquer  Sims,  c'est  la  seule  portion  de  la  conjonctive 
où  l'on  trouve  parfois  de  véritables  papilles. 

L'un  des  sujets  étudiés,  une  jeune  lille  de  20  ans,  était  atteinte  de  xéro- 
dermie  pigmentée.  D'après  Kaposi,  la  tumeur  de  la  conjonctive  eût  pris 
un  caractère  malin  en  se  développant.  Billroth  l'avait  opérée  antérieu- 
rement pour  une  tumeur  cancéreuse  du  nez.  Mais  malgré  ces  détails  il 
s'agissait  bien  dans  les  deux  faits  de  Sims  de  vrais  papillomes,  puisque 
le  corps  papillaire  lui-même  était  intéressé. 

A  ces  observations,  il  convient  encore  d'ajouter  celles  de  Gillet  de 
Grandmont  2  et  de  Wagenmann  3. 

Gillet  de  Grandmont  présente  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris 
un  enfant  atteint  de  papillomes  multiples  et  pédiculés  qui  siègent  à  la 
fois  sur  la  conjonctive  bulbaire,  palpébrale  et  même  au  bord  libre  de  la 
paupière.  Ceux  qui  sont  implantés  dans  les  culs-de-sac  forment  des 
végétations  assez  longues  et  volumineuses. 

1  Sims.  Deux  cas  de  papillomes  de  la  conjonctive  empiétant  sur  la  cornée.  Arch.  qf  ophtal- 
mology,t.  XXI,  fasc.  I,  p.  91. 

-  Gillet  de  Grandmont.  Papillomes  de  la  conjonctive.  Son.  ff'opMal.,  Taris,  nov.  1892. 

:!  A.  Wagenmann.  Papillomes  de  la  conjonctive  avec  formation  considérable  de  cellules 
calicif  ormes.  A.  von  Graefe's  Aroh.,  t.  XXX. 2,  p.  2.-.0-258. 
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Wagenmann  publie  les  détails  microscopiques  d'un  papillome  pédi- 
culisé,  extirpé  du  fornix  conjonctival  inférieur  de  l'œil  gauche  d'un 
homme  âgé  de  50  ans. 

Au  microscope,  la  petite  tumeur  se  composait  d'un  très  grand  nombre 
de  petits  lobules  contenant  au  centre  des  terminaisons  de  vaisseaux 
extrêmement  ramifiés.  Autour  de  ces  lobules,  il  y  avait  une  enveloppe 
épaisse  de  cellules  épithéliales  dont  la  couche  principale  était  formée 
presque  exclusivement  par  des  cellules  caliciformes. 

A  l'examen  clinique,  les  différents  lobules  étaient  si  bien  accolés  les 
uns  aux  autres  que  la  surface  du  polype  paraissait  complètement  unie. 
Ce  n'est  que  sous  l'influence  de  l'alcool,  après  l'ablation,  qu'il  prit 
l'aspect  d'une  framboise. 

Jessop  1  a  enlevé  une  petite  tumeur  proéminente  et  vascularisée  de  la 
conjonctive  oculaire  de  l'œil  droit  d'un  garçon  de  12  ans.  A  l'examen 
microscopique,  le  Dr  Kanthack  trouva  un  épaississement  considérable  de 
la  surface  épithéliale  avec  prolifération  des  papilles  :  il  appelle  la  tumeur 
papillome  verraqiieux  et  la  compare  à  la  pachydermie  de  Virchow. 

Le  fait  de  Steiner  2  (de  Java),  récemment  publié,  est  vraiment  typique 
et  mérite  d'être  retenu.  Il  concerne  un  Chinois  âgé, portant  près  du  fornix 
une  tumeur  ronde,  dure,  reliée  à  la  muqueuse  par  un  pédicule  court, 
recouvert  de  fines  villosités  et  ressemblant  à  un  chou-fleur  en  miniature. 

Chaque  villosité  était  composée  d'épaisses  masses  de  cellules  épithé- 
liales entassées  autour  d'un  axe  de  tissu  conjonctif  mince  et  légèrement 
conique.  De  cet  axe  se  détachaient  des  ramifications  formant  des  embran- 
chements de  la  villosité.  Le  tissu  de  l'axe  est  constitué  par  des  fibres 
lâches,  très  pauvres  en  cellules.  Dans  son  parcours,  on  remarque  de 
nombreux  vaisseaux  ectasiés.  La  couverture  épithéliale  des  villosités  est 
fortement  et  très  irrégulièrement  dentelée  ;  elle  est  formée  de  petites 
cellules  épithéliales  coniques  ou  cylindriques  près  de  l'axe,  et  pavimen- 
teuses  à  la  périphérie.  La  relation  de  ce  fait  est  accompagnée  d'une 
figure  intéressante,  représentant  bien  la  production  papillomateuse 
dans  sa  forme  la  plus  typique  (fig.  1). 

1  Jessop.  Papilloroe  verruqueux  de  la  conjonctive.  Trans.  Opht.  Soc.,  XVI,  p.  48,  1896 

2  Steiner  (de  Java).  Àrch.  d'ophtalmologie,  1890,  p.  501. 
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Le  fait  personnel  que  nous  allons  maintenant  faire  connaître  mérite, 
comme  ceux  de  Parisotti,  Fuchs,  Hirschberg,  Steiner,  etc.,  de  prendre 
sa  place  dans  l'histoire  des  papillomes  de  la  conjonctive. 


Le  voici  avec  tous  les  détails  cliniques  et  anatomiques  qu'il  comporte  : 

Oi)S.  —  L...,  âge  de  61  ans,  sans  profession,  demeurant  à  Bordeaux,  se  présente  à 
la  policlinique  le  9  juillet  1804,  pour  une  affection  oculaire  datant  depuis  déjà  assez 
longtemps. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  ■personnels. . —  Nous  ne  relevons  dans  son  histoire  aucune  affection  grave, 
le  malade  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé  générale.  A  l'âge  de  11  ans,  il  a  été 
atteint  de  la  teigne  tondante  qui  a  guéri  en  peu  de  temps  par  un  traitement  approprié. 

Le  malade  nous  raconte  qu'il  y  a  huit  ans  il  a  vu  survenir  à  l'œil  gauche  une  légère 
inflammation  étendue  d'abord  à  toute  la  partie  externe  de  la  conjonctive,  l'eu  à  peu 
cette  inflammation,  celte  rougeur  se  limite  davantage  et  le  malade  constate  alors  net- 
tement qu'il  naît  à  la  partie  externe  de  la  cornée,  sur  la  conjonctive,  un  seul  petit 
bourgeon  charnu  atteignant  bientôt  le  volume  et  la  dimension  d'une  lentille.  A  cette 
époque  seulement,  il  s'adresse  à  un  spécialiste  qui  lui  ordonne  une  pommade  sur 
laquelle  nous  n'avons  aucun  renseignement.  Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs,  à  la  suite  de 
son  application,  et,  au  dire  du  malade  bien  entendu,  tout  le  côté  gauche  de  la  figure 
se  tuméfie,  les  paupières,  la  joue  présentent  tous  les  signes  d'une  vive  inflammation. 
Il  n'a  jamais  eu  cependant  une  fièvre  trop  forte  et  n'a  été  forcé  en  aucune  façon  de 
garder  le  lit. 

Après  cet  accident  inflammatoire,  notre  homme,  mécontent,  s'adresse  à  un  autre 
spécialiste  qui  excise  le  bourgeon  charnu  coujonctival  ;  il  était,  parait-il,  mobile  et  fine- 
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ment  pédicule.  Les  suites  de  cette  légère  opération  furent  des  plus  simples  et  le  sujet 
se  crut  guéri. 

Les  choses  restèrent  dans  cet  état  pendant  environ  deux  ans;  le  malade  y  voyait 
bien  de  l'œil  gauche,  mais  celui-ci  a  toujours  présenté  un  léger  larmoiement.  De  plus, 
il  a  souvent  remarqué,  sans  y  prêter  grande  attention  du  reste,  que  le  point  de  la 
conjonctive  bulbaire  externe  où  avait  porté  l'excision  était  toujours  injecté  de  sang. 

Au  bout  de  ce  temps,  l'affection  oculaire  apparaît  de  nouveau,  toujours  du  côté 
gauche,  et  un  petit  bourgeon  charnu  analogue  au  premier  ne  tarde  pas  à  se  montrer 
au  même  endroit  Cette  végétation  ne  reste  plus  seule,  quelques  autres  apparaissent 
bientôt,  envahissant  ainsi  les  portions  externe,  interne,  supérieure  et  inférieure  de  la 
conjonctive  bulbaire  pour  former  autour  de  la  cornée  une  véritable  couronne  de  végétations. 

Le  malade  se  présente  à  nous  avec  un  œil  volumineux,  à  peine  recouvert  par  les 
paupières  rouges,  luisantes,  tendues  et  légèrement  entr'ouvertes.  En  les  écartant  un 


Pig  2.  —  Papillomes  de  la  conjonctive. 


peu  plus,  on  ne  voit  au  premier  aspect  qu'une  masse  charnue,  rouge  paraissant  donner 
lieu  à  une  abondante  sécrétion  de  muco-pus  sanieux  qui  s'écoule  constamment  sur  la 
joue  (fig.  2).  Par  un  examen  plus  attentif,  on  parvient  à  reconnaître  dans  la  masse 
végétante  qui  recouvre  la  conjonctive  bulbaire,  quatre  groupes  de  végétations  de 
volume  variable.  Ces  végétations,  aplaties  par  la  pression  des  paupières,  sont  mobiles, 
adhérentes  toutefois  par  un  assez  large  pédicule  qui  ne  permet  pas  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  l'état  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  situées  au-dessous.  Celle-ci, 
en  effet,  est  en  grande  partie  envahie  par  le  néoplasme,  opacifiée  dans  le  reste  de  son 
étendue,  sauf  en  un  léger  point  situé  à  la  partie  supéro  interne,  qui  parait  encore  un 
peu  transparent,  juste  assez  pour  permettre  au  malade  de  distinguer  le  jour  et  la 
nuit. 

La  conjonctive  palpébrale ainsi  que  lesculs-de  sac  ne  présentent  qu'une  inflammation 
chronique,  d'origine  irritative,  due  à  la  présence  de  ces  papillomes;  nous  n'y  décou- 
vrons pas  la  moindre  trace  de  végétation. 

Le  malade  n'a  jamais  beaucoup  souffert  de  cet  œil  qu'il  serait  disposé  à  laisser  dans 
cet  état,  si  ce  n'était  son  aspect. repoussant. 
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Il  faut  ajouter  que  noire  interrogatoire  et  noire  examen  sont  absolument  restés 
négatifs  au  point  de  vue  des  papillomes  qu'il  aurait  pu  présenter  sur  toute  autre  partie 
de  son  corps  ;  jamais,  en  effet,  il  n'a  eu  de  végétations  à  l'anus  ou  sur  les  parties 
génito-urinaires. 

Le  malade  demandant  à  être  débarrassé  de  celte  affection  le  plus  vile  possible,  nous 
lui  proposons  l'excision  totale  de  ces  végétations,  opération  qui  est  aussitôt  acceptée. 

Après  lavage  de  la  région  au  sublimé  et  anesthésie  par  des  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  cocaïne,  nous  procédons,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  à  l'excision  bien  complète 
de  ces  papillomes,  ne  craignant  pas  de  dépasser  un  peu  les  limites  du  mal  et  d'aller 
jusqu'à  la  sclérotique.  Nous  faisons  suivre  cette  excision  d'une  cautérisation  énergique 
au  galvano-cautèrc  qui,  ou  Ire  son  action  curalive,  nous  a  été  très  utile  pour  faire 
l'bémoslase,  carie  sang  coulait  abondamment. 

Tout  allait  pour  le  mieux  depuis  quelques  jours  déjà,  lorsque  noire  liomine  nous 
accuse  des  douleurs  assez  vives  du  côté  de  l'œil  opéré.  A  l'examen,  nous  consta- 
tons en  effet  qu'un  pelit  point  de  la  cornée  se  sphacèle  et  à  ce  niveau  nous  voyons 
bientôt  apparaître  une  légère  hernie  de  l'iris.  Par  un  traitement  approprié,  nous  ne 
tardons  pas  à  calmer  les  douleurs  de  noire  malade  et  à  arrêter  les  progrès  du  mal; 
mais  en  même  temps  nous  constatons  de  jour  en  jour  une  récidive  assez  rapide  des 
papillomes,  au  niveau  même  des  précédents  points  d'implantation.  Rien  du  côté  de  la 
con j  onc  ti  ve  pal pé  1  irai c . 

En  présence  de  ce  fait,  et  pour  débarrasser  totalement  le  malade  de  son  affection, 
nous  lui  proposons  l'énucléation  qu'il  paraît  d'ailleurs  accepter  assez  bien,  préférant 
une  pièce  artificielle  à  ces  énormes  végétations  framboisées  qu'il  est  obligé  de  tenir 
constamment  cachées  sous  un  bandeau.  Malheureusement,  il  ne  s'est  pas  rendu  au 
rendez-vous  que  nous  lui  avons  assigné  pour  pratiquer  l'énucléation  et  nous  ne  l'avons 
pas  revu. 

Examen  anatomique.  —  Les  papillomes  excisés  sont  au  nombre  de  cinq,  dont  les 
plus  volumineux  ont  la  grosseur  d'une,  petite  noisette.  Ils  présentent  une  large  base 
d'implantation,  mais  ont  un  pédicule  très  court;  ils  sont  arrondis  et  en  même  temps 
aplatis  par  la  pression  des  paupières.  Leur  surface  mamelonnée  offre  un  aspect  mûri- 
forme  caractéristique. 

Nous  découpons  des  fragments  de  deux  à  trois  millimètres  que  nous  fixons  par  le 
sublimé  et  l'acide  acétique.  Ces  pièces  sont  ensuite  colorées  en  masse  par  le  picro- 
carmin,  incluses  dans  la  paraffine  el  débitées  au  microtonie  mécanique  Vialanes.  Les 
coupes  ont  été  faites  perpendiculairement  à  la  base  d'implantation  îles  papillomes. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit  déjà  une  base  de  tissu  conjonctif  parsemée  de 
vaisseaux,  dont  quelques-uns  très  dilatés;  de  celle  base  part  un  pédicule  d'où  se  déta- 
chent un  peu  plus  loin  des  ramifications  coiffées  par  un  épais  revêtement  épithélial. 
Toutes  ces  portions  de  la  tumeur  présentent  une  abondance  extrême  de  vaisseaux 
sanguins. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  constate  que  les  papilles  ont  une  longueur  moyenne 
variant  entre  cinq  et  six  dixièmes  de  millimètre  ;  quelques-unes  même  atteignent  la 
longueur  d'un  millimètre;  elles  sont  doue  liés  hypertrophiées.  l>e  plus,  elles  sont 
arborescentes  et  recouvertes  par  une 'épaisse  couche  île  cellules  stratifiées  sur  laquelle 
nous  allons  revenir. 

Ces  papilles  sont  constituées  par  du  tissu  cellulaire  lâche  en  certains  points, d'apparence 

LAGUANQU.  2 
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réticulée  (fig.  3),  les  mailles  de  ceréliculum  sont  remplies  par  une  infinité  de  cellules  a 
-ros  noyaux  sans  nucléole  bien  visible,  rondes,  à  protoplasma  clair.  Parfois  dans  les 
ré-ions  les  plus  profondes  ce  tissu  cellulaire  parait  avoir  subi  la  dégénérescence 
muqueuse  et  les  cellules  qui  s'y  retrouvent  n'ont  plus  qu'un  noyau  distinct  avec  un 
protoplasma  chargé  de  granulations  réfringentes. 

La  couche  de  cellules  cylindriques  qui  recouvre  directement  ces  papilles  n'offre  pas 
partout  une  membrane  basale  nettement  marquée,  surtout  vers  la  partie  supérieure. 
A  cette  rangée  de  cellules  cylindriques  font  suite  plusieurs  couches  de  cellules 
épithéliales,  polygonales,  dentelées,  à  gros  noyau.  Ce  qui  est  même  remarquable 


Fig.  3.  —  Papillorne  de  la  conjonctive. 


dans  ce  cas  particulier,  comme  du  reste  l'ont  fait  observer  beaucoup  d'auteurs  dans 
des  cas  semblables,  c'est  le  développement  exagéré  de  ce  revêtement  épithélial  qui, 
non  seulement  remplit  les  espaces  inter-papillaires,  mais  recouvre  et  coiffe  pour  ainsi 
dire  les  papilles  d'une  épaisse  couche  de  tissu.  La  figure  3,  qui  est  la  photographie 
d'une  coupe  faite  à  un  trop  faible  grossissement  pour  montrer  les  détails,  n'a  d'autre 
but  que  de  faire  voir  l'épaisseur  du  tissu  épithélial  qui  recouvre  les  papilles. 

Vers  la  périphérie  de  la  tumeur  et  au  milieu  de  ce  tissu  épithélial,  on  remarque  des 
zones  arrondies  de  tissu  conjonctif  renfermant  de  nombreux  vaisseaux.  Ces  zones,  net- 
tement limitées  par  une  rangée  de  cellules  cylindriques,  ne  sont  que  des  papilles 
coupées  transversalement. 

Ce  qui  domine  dans  l'histoire  anatomo-pathologique  de  ce  cas,  c'est, 
d'une  part,  l'hypertrophie  manifeste  des  papilles  conjonctivales,  et  d'autre 
part  l'excessif  développement  du  revêtement  épithélial.  Par  le  premier 
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caractère,  l'affection  mérite  le  nom  de  papillome  ;  par  le  second,  elle  tient 
de  l'épithélioma,  et  nous  devons  en  conclure  que  noi  r»;  sujet  était  atteint 
d'une  véritable  tumeur  maligne  développée  à  la  longue  sur  des  produc- 
tions papillaires  bénignes  dont  il  avait  trop  tardé  à  se  faire  débarrasser. 

Toutes  ces  données  sur  les  papillomes  de  la  conjonctive,  ainsi  que 
notre  observation  personnelle,  sont  de  nature  à  ne  laisser  aucune  obscu- 
rité sur  la  question,  et  il  nous  parait  inutile,  après  la  revue  de  ces  docu- 
ments, d'écrire  une  histoire  détaillée  du  papillome  dont  l'anatomie 
pathologique,  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  ne 
pourraient  contenir  que  les  renseignements  mêmes  qui  viennent  d'être 
placés  sous  les  yeux  du  lecteur. 

?!  :î.  —  Kysles  de  la  conjonctive. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  fréquents  :  ils  se  présentent  sous 
des  formes  très  différentes  qui  permettent  d'en  donner  une  classification 
naturelle  bien  tranchée.  Cette  classification  sera  basée  sur  l'anatomie 
pathologique,  et  non  sur  l'aspect  extérieur  dont  les  caractères  n'ont  rien 
d'essentiel.  De  Wecker  les  divise  artificiellement  en  trois  catégories  : 
1°  une  variété  siégeant  de  préférence  sur  la  conjonctive  bulbaire  ;  2"  une 
deuxième,  probablement  congénitale,  siégeant  sur  le  bord  cornéen  ;  3°  une 
troisième  variété  se  présentant  sous  la  forme  d'un  ver  transparent,  et 
dépendant  d'une  dilatation  des  lymphatiques. 

Panas  les  décrit  en  deux  chapitres  :  1°  les  cysticerques, et  2°  les  kysles 
séreux  simples. 

11  est  possible  de  donner  de  ces  kystes  une  division  naturelle  basée 
à  la  fois  sur  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique  ;  nous  proposerons  la 
suivante  qui  nous  servira  de  guide  : 

I.  —  Kystes  par  inclusion  ; 
11.  —  Kystes  glandulaires; 

III.  —  Kystes  lymphatiques  ; 

IV.  —  Kystes  à  entozoaires. 

Ces  quatre  variétés  correspondent  a  des  affections  qui  toutes  méritent 
le  nom  de  kyste  et  qui  diffèrent  entre  elles  par  des  caractères  essentiels. 
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I.  —  Kystes  par  inclusion 

Lorsque  le  kyste  succède  à  un  traumatisme,  il  est  logique  de  supposer 
que  la  formation  de  la  poche  est  consécutive  à  l'évolution  de  l'épithélium 
cutané  ou  conjonctival  introduit  ainsi  par  la  force  de  l'agent  vulnérant 
dans  le  feuillet  moyen  ;  il  existe  à  la  vérité  peu  d'observations  assez 
précises  pour  mettre  en  évidence  ce  processus,  mais  celles  que  nous 
pouvons  citer  sont  assez  probantes  pour  ne  laisser  aucun  doute. 

Nous  y  retrouvons  l'étiologïe  bien  connue  des  tumeurs  épidermoïdales 
ou  perlées. 

La  première  place  dans  l'énumération  des  faits  à  signaler  ici  revient 
à  ceux  d'Uhthoff  \ 

Sa  première  observation  concerne  une  dame  de  vingt  ans,  opérée  de 
strabisme  ;  l 'opération  s'était  fort  bien  passée  et  la  guérison  obtenue 
simplement.  Cinq  semaines  plus  tard,  on  vit  apparaître,  au  niveau  de 
l'insertion  du  muscle  opéré,  une  saillie  de  trois  à  quatre  millimètres 
recouverte  par  la  conjonctive  saine.  Une  ponction  pratiquée  dans  la 
poche  donna  un  liquide  clair  qui  ne  tarda  pas  à  se  renouveler. 

L'excision  de  la  poche  dut  être  faite  plus  tard,  et  l'examen  microsco- 
pique montra  une  paroi  formée  par  du  tissu  fibreux,  tapissée  à  l'intérieur 
par  une  couche  régulière  de  cellules  épithéliales. 

Dans  la  deuxième  observation,  à  la  suite  d'un  traumatisme  ayant 
perforé  la  paupière  supérieure  et  atteint  le  globe  oculaire,  on  trouve, 
cinq  semaines  après  l'accident,  un  petit  kyste  situé  sur  la  conjonctive 
bulbaire,  à  un  centimètre  du  limbe  cornéen,  dans  le  tissu  sous-conjonc- 
tival.  Ce  kyste,  gros  comme  une  fève,  est  excisé,  et  après  l'excision  on 
constate,  par  transparence  à  l'intérieur  de  la  tumeur,  la  présence  de  trois 
po:ls  implantés  dans  la  paroi. 

L'examen  histologique  montra  que  la  paroi,  formée  d'une  couche 
fibreuse,  était  tapissée  à  l'intérieur  d'un  épithélium  pavimenteux.  Dans 
ce  cas  très  démonstratif,  il  s'agit  évidemment  d'une  greffe  épidermique 
semblable  à  celle  qui  donne  lieu  aux  tumeurs  perlées  de  l'iris. 

Le  troisième  cas,  publié  par  Uhthoff  en  môme  temps  que  les  deux 

'  Uhthoff.  Serliner  Min.  Woch.,  1879,  p.  789. 
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précédents,  est  d'une  origine  moins  certaine  ;  il  est  probable  qu'il  s'agit 
simplement  d'un  kyste  lymphatique. 

Les  deux  premières  observations  d'Uhtliofîsont  les  plus  convaincantes 
à  cause  de  l'examen  histologique  qu'elles  contiennent,  mais  il  en  est 
d'autres  qui,  par  leur  origine  manifestement  traumatique,  doivent  être 
rapprochées  de  celles  d'Uhthoff.  Ce  sont  celles  de  Arlt  de  Schôn2,  de 
Sichel  :!,  de  Zender  et  Geisser  4,  de  Laqueur  5  qui  en  1877  défendit 
dans  un  mémoire  l'origine  traumatique  des  kystes  de  la  conjonctive. 
En  1882,  Baudry  6  publia  sur  ce  sujet  une  observation  qu'on  peut  ainsi 
résumer  :  un  malade  reçoit  dans  l'oeil  un  fragment  de  soufre  enflammé  ; 
trois  mois  après  le  traumatisme  apparaît  une  petite  vésicule  qui  augmenta 
peu  à  peu  en  prenant  les  caractères  des  kystes  épidermiques. 

Le  cas  de  Lopez7  doit  être  également  rapproché  de  ceux  d'Uhthoff  et 
de  Baudry  ;  il  concerne  un  ouvrier  de  24  ans  qui  avait  reçu,  à  12  ans,  un 
coup  de  corne  de  vache  dans  l'orbite  gauche.  Les  deux  bords  libres  des 
paupières  s'étaient  réunis  et  les  deux  culs-de-sac  conjonctivaux  formaient 
une  cavité  dans  laquelle  on  trouva,  après  dissection,  quelques  débris 
osseux  provenant  du  bord  orbitaire.  Le  globe  était  intact  derrière  ce 
kyste. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ces  observations  de  kystes 
traumatiques,  car  les  faits  qui  manquent  d'examen  histologique  ne 
peuvent  évidemment,  en  toute  sûreté,  être  rangés  dans  la  variété  des 
kystes  par  inclusion.  Mais  il  nous  suffit  des  deux  observations  d'UhthofT 
pour  établir  solidement  cette  catégorie  dans  laquelle  viendront  bientôt 
s'encadrer  des  observations  nouvelles  de  kystes  d'origine  traumatique 
dont  l'examen  histologique  aura  été  fait  complètement. 

'  Arlt.  Die  Kranhheiten  des  Auges,  Bd  I,  S.  169. 

2  Schon.  Put  h.  iiiiat.  des  Auges,  1829,  S.  100. 

3  Sichel.  Journal  de  chirurgie  de  Malgaig ne,  1843. 

4  Zender  et  Geisser.  Die  Verletzwngen  des  Anges .  Leipzig,  1804,  p.  410. 
6  Laqueur.  Klin.  Monatsbl.f.  Avgenheilkundc,  1877. 

6  Baudry.  Bulletin  médical  du  Nord,  1882. 

7  Lopez.  Kyste  par  rétention  de  la  conjonctive  d'origine  traumatique.  Arch.  of  Opht., 
XXI,  n"  2. 
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II.  —  Kystes  glandulaires 

Les  kystes  glandulaires  sont  ceux  qui  se  développent  aux  dépens  des 
glandes  de  la  conjonctive.  Il  faut  entendre  ici  le  mot  glande  dans  son 
sens  le  plus  large,  et  donner  ce  nom  non  seulement  aux  glandes  de 
Krause  et  de  Henle,  mais  encore  aux  glandes  anormales  qui  se  déve- 
loppent dans  les  affections  de  la  conjonctive.  Ces  glandes  pathologiques 
sont  dues  à  des  invaginations  de  la  muqueuse  plissée  et  enflammée  ; 
elles  revêtent  les  caractères  des  glandes  de  Henle  qui  ne  sont  d'ailleurs, 
elles  aussi,  que  de  simples  plicatures  ou  dépressions  de  la  muqueuse  et 
par  là  même  pourraient  être  rejetées  du  groupe  des  vraies  glandes. 

Que  la  glande  soit  normale  ou  pathologique,  qu'il  s'agisse  d'une  glande 
acino-tubuleuse  de  Krause  ou  d'une  glande  de  Henle,  l'agent  principal 
de  la  formation  kystique  est  l'épithélium  cylindrique  qu'on  trouve  dans 
la  cavité.  Le  contenu  liquide  du  kyste  dérive  de  cet  épithélium;  ces 
kystes  glandulaires  appartiennent  à  la  catégorie  des  kystes  progènes 
de  Broca. 

Les  premières  recherches  faites  sur  ce  sujet  appartiennent  à  de 
Vincentiis  et  à  ses  élèves.  Dans  d'importantes  publications,  ils  ont  parti- 
culièrement étudié  la  dilatation  kystique  des  glandes  acino-tubuleuses 
de  Krause,  et  démontré  que  beaucoup  de^  kystes  de  la  conjonctive 
avaient  leur  origine  dans  ces  glandes.  Un  assez  grand  nombre  de  travaux 
que  nous  devons  ici  faire  connaître  ont  été  écrits  par  Rampoldi  et 
Favarelli',  Moauro  2,  Antonelli  3,  Rombolotti^. 

Rampoldi  et  Favarelli  trouvèrent,  chez  un  enfant  âgé  de  6  mois,  un 
kyste  semblable  à  une  grenouillette  qui  avait  pour  point  de  départ  le 
sac  conjonctival  supérieur.  Le  contenu  était  séreux,  la  paroi  recouverte 
d'un  épithélium  à  plusieurs  couches. 

Moauro,  chez  un  enfant  de  3  ans  ayant  souffert  de  catarrhe  oculaire,  a 
vu  à  gauche,  en  haut  et  en  bas,  une  large  vésicule  à  contenu  brunâtre, 

1  Rampoldi  et  Favaeiîlli.  Annali  di  ottalmologia,  1880. 
?  Moauro.  Annali  di  ottalmologia,  1890, p.  467. 
:i  Antonelli.  Annali  di  ottalmologia,  1890. 

4  Rombolotii.  Aro/tiviodi  ottalmologia,  Ami.  II,  fasc.  8  et  9,  et  Annula  d'oculistiqus, 
CXIII,  p.  loi,  1895. 
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demi-transparente  et  occupant  tonte  l'étendue  du  pli  de  passage.  Le 
même  auteur  a  fait  l'examen  histologique  d'un  kyste  enlevé  chez  une 
fille  de  14  ans,  granuleuse,  traitée  par  les  cautérisations  au  sulfate  de 
cuivre.  Outre  la  dégénérescence  chronique  et  cicatricielle  de  la  muqueuse, 
Moauro  trouva  un  kyste  ovale  de  la  grosseur  d'une  noisette,  dont  le 
contenu  jaunâtre  et  liquide  renfermait  de  l'épithélium  en  voie  de  dégé- 
nérescence, des  leucocytes  et  des  globules  rouges.  La  paroi  se  compo- 
sait de  tissu  conjonctif  et  d'épithélium.  La  paroi  conjonctive  est  plissée, 
creusée  en  alvéoles  au  fond  desquels  l'épithélium  cylindrique  est  à 
deux  couches.  Il  en  existe  une  seule  couche  sur  le  reste  de  la  paroi. 

Antonellia  étudié,  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  un  kyste  de  la  forme 
d'un  haricot  placé  dans  le  milieu  du  cul-de-sac  supérieur  droit.  Ce  kyste, 
épais  de  1  cent,  et  long  de  3  cent.,  montrait  par  transparence  un  contenu 
séreux  de  couleur  jaune.  Pendant  l'opération,  le  sac  éclata,  mais  il  fut 
totalement  enlevé,  et  l'étude  histologique  montra  que  la  face  interne  du 
kyste  portait  un  épithélium  cylindrique  à  deux  couches,  l'une  formée  de 
cellules  polygonales  ou  cubiques,  l'autre  cylindrique  avec  noyau  basai. 
A  côté  du  grand  kyste,  le  microscope  en  ht  reconnaître  un  plus  petit 
tapissé  par  une  seule  couche  d'épithélium. 

Rombolotti  a  publié  dans  les  Annales  $ oculistique  un  fait  qu'on  peut 
ainsi  résumer.  Un  enfant  de  12  ans  avait  subi  à  l'âge  de  8  ans,  un  trau- 
matisme occasionnant  une  plaie  perforante  de  la  cornée  et  de  la  scléro- 
tique avec  prolapsus  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  dans  le  tiers  interne 
supérieur  du  globe  oculaire.  Le  bulbe  devint  phtisique.  Trois  ans  après, 
apparut  dans  la  plaie  une  vésicule  qui  augmenta  dans  les  dix  derniers 
mois,  entama  la  cornée  et  fit  saillie  dans  la  fente  palpébrale.  Le  gonfle- 
ment kystique  débuta  exactement  dans  le  cul-de-sac  de  la  paupière 
inférieure  droite,  s'étendant  de  l'angle  externe  jusqu'à  l'angle  interne.  La 
ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  fit  sortir  un  liquide  clair  avec 
leucocytes,  cellules  plates  et  débris  d'épithélium.  La  paroi  antérieure  du 
kyste  fut  excisée,  et  l'auteur  trouva  dans  cette  paroi  une  membrane 
connective  supportant  un  épithélium  formé  partout  de  deux  couches,  l'une 
profonde  composée  de  cellules  cubiques  avec  un  noyau  assez  gros  et 
manifeste,  l'autre  superficielle  constituée  par  des  cellules  plus  grandes, 
/ 
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plus  aplaties,  presque  lamellaires,  présentant  cependant  un  noyau  tou- 
jours bien  reconnaissable. 

Rombolotti,  qui  avait  d'abord  songé  à  une  cicatrisation  cystoïde, 
véritable  fistule  borgne  interne  résultant  du  traumatisme  de  la  cornée, 
conclut  après  examen  histologique  que  le  kyste  s'était  développé  dans 
le  conduit  excréteur  de  l'acinus  d'une  glande  de  Krause. 

Les  auteurs  italiens  ne  sont  pas  les  seuls  à  décrire  des  kystes  de  cette 
variété,  et  nous  pouvons  encore  rapporter  ici  les  observations  do 
Makrocki,  de  Stoever  et  d'Ischreyt. 

Laqueur  ',  chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  extirpa  du  milieu  du  pli  de 
passage  inférieur  un  kyste  plus  gros  qu'un  pois.  L'examen  histologique, 
pratiqué  par  Recklinghausen,  démontra  l'existence  d'un  contenu  séreux 
dans  lequel  flottaient  de  petits  grumeaux  et  des  amas  de  cellules  épithé- 
liales.  La  paroi  était  complètement  revêtue  par  une  couche  d'épithélium 
pavimenteux. 

Makrocki2  a  observé  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  l'œil  gauche  un 
kyste  venu  six  ans  après  un  grave  traumatisme.  Ce  kyste,  ovale,  trans- 
parent, long  de  1  cent.,  large  de  1  cent.,  siégeait  dans  le  cul-de-sac 
supérieur,  au  milieu  du  pli  de  passage,  allant  en  dedans  jusque  dans  la 
région  du  point  lacrymal.  La  paroi  antérieure  fut  excisée  et  l'on  y 
trouva  un  épithélium  à  une  seule  couche;  la  présence  de  cet  épithélium 
suffit  à  montrer  que  ce  kyste  appartenait  à  la  variété  des  kystes  glandu- 
laires et  non  à  celle  des  kystes  lymphatiques  dans  laquelle  Makrocki  l'a 
rangé. 

Stoever  '!  a  étudié  le  cas  d'un  enfant  de  cinq  ans,  atteint  de  conjonctivite 
catarrhale  bilatérale.  A  gauche,  on  constatait  en  outre,  dans  la  région 
moyenne  du  cul-de-sac  inférieur,  deux  petites  saillies  de  2  à  3  millim.  de 
diamètre,  de  coloration  légèrement  bleuâtre  et  de  consistance  élastique. 

Après  guérison  de  la  conjonctivite,  on  pratiqua  l'excision  des  deux 
kystes.  Leur  contenu  était  limpide  et  sans  organisation.  Les  parois  étaient 
constituées  par  une  seule  couche  de  cellules  épithéliales  aplaties,  avec  des 

1  Laqueur.  Klinisch.  Monatsll.  f.  Augmlieûltiinde,  1877. 
*  Makrocki.  Klin.  Monatstlatterfilv  Avgmheilliun.de,  1883. 

a  fïiOEVER.  Kystes  du  cul-do-sac  conjouctivul.  Kliiùsohe  Monatsbl'àJbLer  fiir  Augenhcil., 
juillet  18U7. 
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noyaux  assez  volumineux.  Au-dessous  de  cette  couche,  on  ne  constatait 
pas  de  parois  propres,  mais  un  tissu  conjonctif  lâche  ne  différant  pas  de 
celui  du  cul-de-sac  normal. 

Stoever  ne  pense  pas  que  l'inflammation  conjonctivale  coexistante  fut 
la  cause  de  ces  productions  kystiques;  il  admet  qu'il  s'agit  de  kystes 
par  rétention  résultantde  l'oblitération  de  l'orifice  de  l'une  de  ces  dépres- 
sions épithéliales  connues  sous  le  nom  de  glandes  de  Henle. 

Ischreyt1  rapporte  deux  cas  de  kystes  développés  dans  les  glandes  de 
Krause,  l'un  observé  chez  une  femme  de  74  ans,  l'autre  chez  un  homme 
de  43_ans.  Les  deux  avaient  pour  siège  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur 
et  n'étaient  pas  plus  gros  qu'une  tète  d'épingle. 

L'auteur  les  extirpa  et  les  examina  au  microscope.  Chez  l'un,  il  pouvait 
retrouver  la  communication  avec  une  glande  de  Krause  sous  forme  d'un 
conduit  excréteur  dont  la  lumière  était  obstruée  du  côté  du  kyste. 

Les  observations  qui  démontrent  l'existence  des  kystes  glandulaires 
sont,  on  le  voit,  très  nombreuses  et  très  démonstratives;  mais  il  y  a 
plus,  ainsi  que  nous  le  faisions  pressentir  au  début  de  ce  paragraphe,  à 
côté  des  glandes  normales  de  la  conjonctive,  décrites  par  Krause  et  Henle, 
il  convient  de  placer  des  dépressions  anormales  accidentelles  de  la 
muqueuse,  véritables  néoformations  glandulaires  consécutives  à  des 
processus  irritatifs  prolongés  de  la  muqueuse. 

Dans  un  mémoire  récent,  S.  Ginsbcrg  \  à  propos  de  deux  cas  de 
kystes  épithéliaux  ([d'il  ne  pouvait  localiser  dans  les  glandes  de  Krause, 
étudie  la  néoformation  des  tubes  épithéliaux  dans  la  muqueuse  tarsienne. 
11  rappelle  à  ce  sujet  les  travaux  de  Berlin  qui  donna  à  ces  glandes 
néoformées  la  valeur  d'un  signe  patliognomonique  du  trachome,  et  ceux 
de  Jacobson  et  Kahlmann  qui  démontrèrent  le  processus  d'invagination 
selon  lequel,  pendant  la  cicatrisation  d'une  perl  e  de  substance,  l'épithélium 
est  attiré  clans  les  profondeurs  de  façon  à  former  des  canaux  creux.  De 
même  dans  le  catarrhe  chronique  delà  muqueuse  bulbaire,  Fuchs  a  trouvé 
de  véritables  formations  de  glandes  sans  follicules. 

■  Ischreyt.  Arch.fur  Awjenhcilk.,t.  XXXV,  p.  282-295,1897. 

3  S.  Oinsberg.  Ueber  serôie  epitheliale  Bindehautcysten,  etc.  Arch.fur  Opht.  V.  Grœfe, 
t.  XL1V,  1897. 
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Ces  faits  n'ont  d'ailleurs  rien  qui  s'écarte  des  lois  de  l'anatomie 
pathologique  générale.  Friedlander  a  montré  la  participation  de  l'épi- 
thélium  dans  le  processus  inflammatoire  du  tissu  conjonctif  sous-jacent 
et  fait  connaître,  par  exemple,  la  prolifération  des  glandes  gastriques 
dans  la  gastrite  chronique.  C'est  par  un  processus  semblable  que 
l'épithélium  conjonctival  forme  des  digitations  dans  les  profondeurs  du 
tissu  et  crée  de  véritables  glandes  pathologiques. 

Rogman1  a  étudié  des  kystes  manifestement  développés  aux  dépens  de 
ces  glandes  de  nouvelle  formation  chez  une  femme  âgée  de  56  ans  ;  il  a 
enlevé  un  kyste  situé  sur  la  conjonctive  bulbaire,  entre  la  cornée  et  la 
caroncule,  et  reconnu  au  microscope  dans  la  membrane  d'enveloppe  deux 
couches  :  une  lame  élastique  externe  et  un  épithélium  stratifié  ;  cet 
épithélium  présentait  en  divers  endroits  deux  ou  trois  couches  cellu- 
laires et  en  quelques  points  jusqu'à  sept  et  huit  couches.  Pavimenteuses, 
cuboïdes  dans  les  parties  périphériques,  les  cellules  sont  cylindriques 
dans  les  couches  superficielles.  Les  noyaux  sont  fortement  colorés,  le 
protoplasme  dense.  A  certaines  places,  les  cellules  cylindriques  se 
disposent  plus  ou  moins  en  éventail,  formant  par  leurs  groupes  des 
espèces  de  papilles  séparées  les  unes  des  autres  par  des  fentes 
profondes.  Au  milieu  de  ces  éléments  épithéliaux  se  rencontrent 
des  espaces  clairs  qui  soulèvent  en  quelques  endroits  la  paroi  et  font 
fortement  hernie  dans  la  cavité  centrale.  Tantôt  ces  espaces  paraissent 
vides,  tantôt  ils  renferment  un  dépôt  plus  ou  moins  grenu. 

La  membrane  élastique  enveloppante  constituant  la  poche  du  kyste  est 
homogène,  mince,  analogue  à  la  tunique  interne  des  artères. 

Il  est  évident  que  de  pareils  caractères  anatomiques  ne  sont  pas  ceux 
des  kystes  lymphatiques,  et  comme,  d'autre  part,  dans  la  région  précor- 
néenne  où  le  kyste  a  été  enlevé  il  n'y  a  pas  de  glandes  normales,  force 
nous  est  d'admettre  qu'il  s'agit  d'un  kyste  formé  aux  dépens  d'une 
dépression  plus  ou  moins  utriculaire  de  la  conjonctive.  Rogman  conclut 
très  judicieusement,  à  notre  avis,  qu'en  pareille  circonstance  «  certains 
replis,  sinuosités  ou  cryptes  si  nombreux  dans  la  conjonctive  se  sont 

1  Rogman.  Kystes  séreux  simples  delà  conjonctive.  Arck,  d'opht.,  1805,  502. 
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isoles,  pédiculisés,  plus  tard  étranglés  et  à  la  fois  entièrement  séparés 
de  la  membrane  qui  leur  a  donné  naissance,  pour  prendre  la  forme  de 
kyste  et  se  perdre  dans  le  tissu  sous-conjonctival  ». 

C'est  à  la  défense  de  cette  manière  de  voir  que  Sigmond  Ginsberg  a 
consacré  le  récent  travail  auquel  nous  avons  fait  allusion.  11  public 
d'abord  deux  observations  qui  méritent  d'être  mentionnées  in  extenso, 
car  elles  peuvent  être  considérées  comme  des  types  achevés  des  kystes 
dont  nous  parlons. 

1e1'  Cas.  —  Une  jeune  fille  de  29  ans  avait,  il  y  a  trois  ans,  remarqué  à  sa  paupière 
inférieure  droite  une  vésicule  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  qui  augmenta  consi- 
dérablement dans  les  six  derniers  mois.  Au  point  de  passage  de  la  paupière  inférieure 
droite,  près  de  la  caroncule,  se  trouvait  un  kyste  transparent,  semblable  à  une  lentille 
quant  à  la  forme  et  à  la  grandeur  et  recouvert  de  délicats  vaisseaux  sanguins.  Lors  de 
l'extirpation,  le  sac  fut  fendu  par  derrière  et  enlevé  en  totalité.  Au  microscope,  sur  les 
coupes  passant  par  le  milieu  et  perpendiculaires  à  la  muqueuse,  la  cavité  est  unique, 
tandis  que  sur  celles  plus  périphériques,  elle  semble  constituée  par  des  divisions 
séparées  par  d'étroites  bandes.  Ceci  doit,  peut-être,  être  attribué  aux  plissements  pro- 
duits par  l'affaissement  du  kyslc,  de  même  les  nombreuses  sinuosités  latérales  La 
surface  interne  est  revêtue  d'un  épithélium  continu,  qui  est  tantôt  à  une  seule,  tantôt 
à  deux  couches,  et  se  compose  de  cellules  en  partie  cubiques,  en  partie  cylindriques. 
En  fait,  l'épi  thélhim  esta  une  seule  couche,  le  redoublement  n'est  qu'apparent,  produit 
par  des  coupes  obliques,  inévitables  sur  la  pièce  affaissée.  Du  contenu,  il  ne  reste  que 
des  résidus  peu  abondants  d'une  substance  jaunâtre  finement  granulée.  Je  n'ai  pu 
trouver  de  rapports  directs  avec  la  muqueuse;  cependant  on  voyait  des  coupes  longitu- 
dinales, transversales  et  obliques  de  canaux  épithéliaux  dont  le  plus  antérieur  débou- 
chait dans  la  conjonctive,  tandis  que  le  plus  postérieur  s'ouvrait  dans  le  kyste.  Ceci 
doit  s'interpréter  par  ce  fait  que  la  coupe  a  dû  atteindre  les  parties  d'un  conduit  très 
contourné.  L'épithélium  de  la  muqueuse  est  à  plusieurs  couches,  cubique  ou  polygonal 
dans  les  couches  inférieures,  plat  dans  les  superficielles,  et  renferme  de  nombreuses 
cellules  à  mucus.  Le  tissu  conjonclif  sous-muqueux  montre  de  forts  amas  de  cellules 
rondes  autour  des  vaisseaux  cl  des  nerfs,  ainsi  que  dans  le  voisinage  du  kyste  et  d'un 
tube  épithélial  qui  sort  de  la  conjonctive  juste  à  côté  de  l'enfoncement  épithélial  déjà 
mentionné  de  cette  membrane.  Ce  tube  a  été  coupé  en  arrière  par  l'incision  opératoire. 
Son  canal  est  revêtu  d'un  épithélium  à  deux  couches,  de  telle  sorte  qu'une  «ouche  de 
cellules  cubiques  est  surmontée  de  belles  cellules  cylindriques  allongées  avec  un  noyaU 
basai.  La  couche  interne  contient  des  masses  de  cellules  à  mucus.  Près  de  la  termi- 
naison de  ce  canal  se  trouve  un  amas  de  cellules  rondes  en  dégénérescence  dont  les 
noyaux  sont  faiblement  colorables,  tandis  que  le  protoplasme  cellulaire  prend  la  colora- 
lion  et  a  un  aspect  brillant  et  homogène. 

2e  Cas.  —  Une  petite  fille  de  8  ans  vient  nous  voir  pour  du  larmoiement  et,  des  sensa- 
tions de  brûlure  dans  l'œil  gauche.  Juste  au  point  de  passage  de  la  paupière  inférieure 
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gauche,  un  pou  en  dedans  du  milieu,  se  trouve  un  kyste  transparent  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  poivre,  ovale  allongé  et  placé  transversalement.  Eu  outre,  il  y  avait  un  fort 
catarrhe.  Le  kyste  fut  extirpé  in  toto  par  le  Dr  Kuthe,  médecin  en  chef  de  la 
clinique  ;  l'incision  dans  la  conjonctive  était  éloignée  d'environ  deux  centimètres  de 
l'extrémité  postérieure  des  glandes  de  Meibomius,  tandis  qu'en  arrière  elle  s'étendait 
à  peu  près  aussi  loin  sur  la  conjonctive  bulbaire. 

Le  contenu  kystique  était  un  liquide  séreux  dans  lequel  flottaient  des  peti  ts  grumeaux, 
amas  blancs  et  délicats  de  cellules  épilhéliales.  Ces  dernières  sont  en  partie  normales, 
en  partie  en  voie  de  dégénérescence.  Dans  quelques-unes  on  voit  des  gouttelettes  claires, 
non  brillantes,  dans  d'autres  le  noyau  est  repoussé  contre  la  paroi  par  une  grosse 
goutte  ;  souvent  le  noyau  se  colore  faiblement  ou  pas  du  tout  ;  enfin  on  trouve  des 
vésicules  sans  noyau,  claires,  ayant  à  peu  près  la  grandeur  des  cellules  normales.  La 
paroi  kystique  est  complètement  revêtue  d'une  seule  couche  d'épilhélium  pavimenteux. 
Vers  le  dehors,  le  tissu  conjonctif  est  plus  régulièrement  fibrillaire  qu'ailleurs.  Par 
places,  le  kyste  est  entouré  d'amas  de  cellules  rondes.  Ces  amas  ont  une  forme  annulaire. 
Le  kyste  s'étend  jusque  sous  l'épilhélium  de  la  conjonctive,  mais  est  séparé  partout  de 
cette  dernière  par  une  couche  étroite  de  tissu  conjonctif.  L'épithélium  de  la  muqueuse 
a  en  bas  des  cellules  cubiques,  puis  polygonales,  et  en  haut  des  cellules  plates  et 
parfois  cylindriques  entre  lesquelles  se  trouvent  des  masses  de  cellules  à  mucus. 
Ce  qui  frappe  surtout,  ce  sont  des  enfoncements  épithéliaux  nombreux,  en  partie 
pleins,  en  partie  creux,  situés  sur  les  deux  côtés  du  kyste.  Dans  la  profondeur,  on  voit 
que  les  hùtonnets  solides  ont  souvent  une  lumière  ;  puis  les  epithéliums  polygo- 
naux se  modifient  de  telle  sorte  que  la  couche  la  plus  interne  se  transforme  en  belles 
cellules  cylindriques  avec  un  noyau  basai,  tandis  que  les  couches  extérieures  se  rédui- 
sent à  une  couche  de  cellules  cubiques.  On  peut  suivre  les  transitions  assez  clairement. 
Entre  les  épithélia  cylindriques  on  trouve,  ici  aussi,  de  nombreuses  cellules  à 
mucus.  Elles  sont  moins  nombreuses  dans  les  bàlonnets  pleins. 

Un  certain  nombre  d'enfoncements  en  partie  pleins,  en  partie  creux,  viennent  déboucher 
sur  un  petit  territoire  de  la  surface  de  la  muqueuse,  dans  laquelle  sont  situées  un 
grand  nombre  de  cellules  à  mucus  très  serrées.  Dans  la  profondeur,  on  trouve  d'un 
côté  de  larges  sinuosités  terminales  des  canaux  à  côté  du  kyste,  sur  une  ligne 
représentant  un  prolongement  de  l'axe  longitudinal  de  ces  tubes.  D'autres  enfonce- 
ments situés  à  des  endroits  plus  éloignés,  sont  moins  nombreux  et  moins  profonds. 
Dans  le  tissu  conjonctif,  les  amas  de  cellules  rondes  ne  se  trouvent  pas  seulement 
autour  des  vaissaux  et  des  nerfs,  mais  surtout  autour  de  ces  conduits  et  en  particulier 
près  de  ceux  qui  ont  une  lumière.  Je  n'ai  pas  trouvé  cette  infiltration  autour  des  plus 
grands  bâtonnets  épithéliaux,  mais  je  l'ai  rencontrée  aux  endroits  où  cesbàtonnetsétaient 
encore  petits.  Très  peu  de  formations  folliculaires.  Un  amas  sphérique  de  cellules 
rondes,  dont  la  périphérie  est  bien  séparée  du  voisinage  par  des  cellules  à  noyaux  très 
colorés,  est  situé  sous  l'épithélium  de  la  conjonctive.  Cetépithélium  est  ici  très  aminci: 
son  épaisseur  n'est  que  de  10  ^  ;  tout  auprès  elle  est  de  20  (jl.  Dans  le  milieu,  un 
petit  enfoncement  creux  pénètre  quelque  peu  dans  le  follicule. 

L'interprétation  que  Ginsberg  donne  de  ces  observations  est  très 
rationnelle  et,  comme  dans  les  faits  de  Rogman,  il  s'agit  bien  de  kystes 
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développés  dans  des  glandes  ou  pseudo-glandes  anormales,  mais  nous 
ne  pensons  pas  pouvoir  suivre  l'ophtalmologiste  de  Berlin  dans  la 
critique  qu'il  fait  des  observations  citées  plus  haut  des  auteurs  italiens. 
Leurs  observations  peuvent,  ainsi  qu'ils  L'ont  écrit,  se  rapporter  à  des 
kystes  formés  aux  dépens  des  glandes  acineuses  de  Krause,  ou  aux 
dépens  des  glandes  tubulcuses  de  Henle.  Sans  doute  ces  dernières 
sont  contestées  et  contestables.  Ce  ne  sont  pas  des  glandes  au  vrai  sens 
du  mot,  mais  des  cryptes  normaux  de  la  conjonctive  qui  sécrètent 
du  mucus  en  abondance  et  dont  les  parties  profondes  peuvent  artificiel- 
lement s'isoler  du  reste  du  sac  conjonctival  et  former  un  kyste. 

Concrétions  et  dacryolithes  de  la  conjonctive.  —  Que  les 
kystes  glandulaires  se  développent  aux  dépens  des  glandes  de  Krause, 
des  pseudo-glandes  de  Henle  ou  des  glandes  anormales  étudiées  par 
Ginsberg,  il  peut  arriver  que  le  contenu  kystique  présente  des  alté- 
rations spéciales  sur  lesquelles  il  convient  de  nous  arrêter  un  instant  . 
Ce  sont  des  concrétions  qui  ont  été  étudiées  récemment  par  plusieurs 
auteurs,  notamment  par  Fuchs  1  et  Hugo  Wintcrsteiner  2. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'avant  ces  auteurs  ces  formations 
pathologiques  aient  été  méconnues.  La  lithiase  et  les  dacryolithes  de  la 
conjonctive  ont  été  décrits  avec  un  soin  particulier  par  Desmarres,  et  cet 
auteur  fait  lui-même  remarquer  que  les  calculs  de  la  conjonctive  ont 
été  observés  par  Félix  Plater  (1G56),  Lachmund  (1669),  Garmannus  (1670), 
Ch.  Drelincourt  (1671),  d'Emery  (1670),  Hasselt  (1688),  Schaper  (1704), 
Plot  (1705),  Schultze  (1741),  Schurigius  (1744),  Haller  (1760), 
Guillé  (1820),  de  Walther  (1820),  Weller,  traduction  française  (1828). 

Quelques-unes  de  ces  observations  méritent  d'être  retenues,  notam- 
ment celle  d'Emery  qu'on  peut  donner  comme  type  du  genre  3. 

Dans  le  duché  d'Albret,  une  petite  fille  de  village,  âgée  de  10  ans,  jouant  l'été  passé 
avec  deux  de  ses  compagnes,  reçut  dans  les  yeux  une  poignée  de  sable  qu'une  d'elles 

1  E.  Fuohs.  Ueber coucremente  in  der  Bindehaut.  Arch.  f.  Ophthal.,  1898,  p.  103. 
*  Hugo  Wintersteiner.  Arch.'f.  OpM.  de  Grmfe,  1898,  p.  329. 

3  Observation  recueillie  par  d'EMERY,  médecin  de  Bordeaux,  lei  ruai  1G79,  p.  Clî,  07  et  68  du 
Journal  des  savants.  —  Extraite  des  «  deux  lettres  écrites  à  M.  le  premier  médecin  du  roi,  par 
M.  d'Emery,  médecin  de  Bordeaux,  les  2  et  21  décembre,  touchant  un  fait  fort  surprenant  et 
peut-être  inouï.  » 
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lui  jota.  Elle  s'en  trouva  fort  incommodée  pendant  les  premiers  jours,  et  trois  mois 
après  elle  ressentit  encore  mie  plus  forte  douleur  au  grand  angle  de  l'oeil  gauche, 
ce  qui  l'obligea  d'y  porter  la  main  et  de  presser  même  les  endroits  de  cette  partie. 
Cette  compression  en  fit  sortir  deux  ou  trois  [lierres  dures  et  de  la  grosseur  d'un  pois. 
Ceux  qui  furent  témoins  de  la  chose  crurent,  sans  beaucoup  de  réflexion,  que  ces 
pierres  devaient  être  quelques  grains  de  sable  qu'on  lui  avait  jetés  ;  mais  comme  on 
lui  en  vit  jeter  de  cette  sorte  durant  plusieurs  jours,  ce  prodige  commença  à  faire  du 
bruit. 

Une  dame  de  qualité  chez  qui  cette  petite  fille  demeurait,  l'ayant  fait  enfermer  dans 
une  chambre  pendant  quelque  temps,  après  l'avoir  observée  en  toutes  choses,  tira  elle- 
même  de  l'œil  gauche  de  cette  enfant  quatre  de  ces  larmes  pétrifiées,  dont  il  y  en  eut 
une  qui  se  trouva  de  la  grosseur  d'une  fève,  dure  comme  un  caillou,  triangulaire 
blanche,  et  ayant  quelque  chose  de  transparent.  M.  d'Emery  a  usé  des  mêmes  précau- 
tions pendant  deux  mois  qu'il  l'a  tenue  chez  lui,  et  MM.  Scorbiac  et  Van  Elmont, 
fameux  médecins,  ont  été  comme  lui  témoins  oculaires  de  ce  fait  prodigieux. 

L'œil  de  cette  fille  rend  quelquefois  jusqu'à  quatre  pierres  dans  un  jour.  Ces  déjections 
se  font  lorsqu'elle  y  pense  le  moins,  sans  qu'elle  ait  beaucoup  de  temps  à  s'y  préparer  ; 
mais  elle  se  plaint  un  peu  auparavant  d'une  douleur  piquante  qui  fait,  qu'après  la 
sortie  de  la  pierre,  l'œil  demeure  enflé,  rouge  et  pleurant.  Il  est  vrai  que  depuis  le 
commencement  des  grands  froids  que  nous  avons  eus  cet  hiver,  ce  prodige  a  cessé,  et 
que  cette  fille  n'a  plus  jeté  ces  sortes  de  pierres. 

On  pourrait  encore  citer  un  grand  nombre  d'observations,  notam- 
ment celles  de  Laclimund  *,  Hilpesheim  (pierres  magiques),  celle  de 
Walther  2  et  beaucoup  d'autres  rapportées  dnns  le  mémoire  de  Desmar- 
res 3  sur  les  dacryolithes  et  les  rhinolithes.  Ces  faits  prouvent  qu'au 
point  de  vue  clinique  les  concrétions  des  glandes  lacrymales  sont  depuis 
longtemps  extrêmement  connues  et  que  les  travaux  récents  ne  peuvent 
avoir  d'autre  mérite  que  celui  de  faire  connaître,  à  la  lumière  du  mi- 
croscope, la  pathogénie  de  ces  formations  pathologiques. 

Ces  concrétions  sont  des  produits  d'excrétion  du  revêtement  des 
parois  ;  on  peut  les  comparer  à  celles  qui  se  produisent  dans  d'autres 
cavités  creuses,  telles  que  les  espaces  glandulaires  de  la  glande  thyroïde 
et  de  la  prostate. 

Antonelli  '•  dans  son  cas  de  dégénérescence  kystique  des  glandes  de 
Krause,  trouva  des  concrétions  qu'il  attribua  à  la  métamorphose  de 

1  Lachmund.  Befossil,  sect.  III,  ch.  XXII,  p.  72,  1669 

2  Walther.  Journal  fur  ehirurg.  Augenheïlh.,  janvier  1820,  p.  164  et  suivantes: 
a  Desmarres.  Annales  (Vvculhtiqm,  t.  VII,  VIII,  IX,  1842  et  43. 

4  Antonelli.  Annali  âi  ottalmologia,  XIX,  1800. 
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débris  sanguins  dégénérés  et  mélangés  à  des  musses  colloïdes.  11  put 
étudier  tous  les  degrés  de  transformation  des  globules  tombés  en 
détritus  granuleux,  et  aboutissant  à  une  masse  colloïde. 

Cette  interprétation  d'Antonelli,  vraie  sans  doute  pour  son  cas,  ne 
s'applique  pas  évidemment  aux  kystes  dons  lesquels  il  n'y  a  pas  eu 
d'bémorrhagie  ;  d'habitude,  ces  concrétions  sont  dues  à  la  dégénéres- 
cence de  l'épithélium  desquamé,  congloméré  et  retenu  de  force  dans  la 
cavité  glandulaire  oblitérée. 

Wintersteiner,  au   milieu  de  ces  concrétions,  a  décrit  des  cellules 


FlG.  4.  (Fuchs.) 

a.  Substance  granuleuse  remplissant  la  cavité.  —  h.  Noyaux  isolés  dans  la  cavité.  —  c.  Noyaux 
enfermés  dans  la  masse  granuleuse  indiquée  en  a.  —  il.  d.  Concrétions.  —  e.  Concrétions 
faisant  saillie  hors  de  l'embouchure  de  la  glande. 


géantes.  On  sait  qu'on  peut  en  trouver  partout  où  séjourne  un  corps 
étranger  de  nature  organique  ou  inorganique  ;  elles  sont  alors  en 
relation  directe  avec  le  tissu  de  granulation  qui  forme  l'enveloppe  du 
kyste.  11  est  probable  que  ces  cellules  résultent  de  la  confluence  des 
cellules  épithéliales  ou  des  cellules  migratrices  appelées  par  l'irritation 
périphérique  qu'entraîne  la  concrétion. 

Les  concrétions  des  glandes  de  iïenle  sont  un  peu  différentes  et  méri- 
tent une  description  spéciale.  Ce  sont  des  granulations  jaunâtres,  ovales 
ou  sphériques,  de  1/2  millim.  de  diamètre,  réunies  au  nombre  de  deux  à 
cinq  dans  une  cavité  commune:  elles  se  colorent  par l'hématoxyline d'une 
façon  variable  qui  met  en  lumière  une  couche  corticale  lamelleusc  et  un 
noyau  composé  de  petits  grains  homogènes  et  d'un  détritus  granuleux. 
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La  couche  la  plus  externe  a  souvent  une  disposition  radiaire  :  elle  est 
composée  d'éléments  courts  disposés  en  palissade,  ayant  la  forme  d'une 
massue.  Souvent  les  massues  sont  comme  composées  de  fines  fibrilles, 
d'autres  fois  elles  sont  uniformément  homogènes  et  ont  éclaté  sur  les 
bords.  Wintersteiner  a  démontré  très  clairement  ces  différences  de 
structure  en  colorant  les  pièces  à  la  safranine. 

Le  même  auteur  a  encore  décrit  d'autres  types  de  granulations  dans 
lesquelles  l'origine  cellulaire  était  plus  évidente  que  dans  les  précé- 
dentes et  qui  contenaient  des  noyaux  cellulaires  libres.  Presque  toutes  les 


FlG.5. —  Nombreuses  concré-  FiG.  G. —  Glande  remplie  de  concrétions  à 

tions,  dans  une  cavité  glan-  structure  écailleuse.  (Fucus.) 

dulaire.  (Fuchs.)  ] 


granulations,  d'ailleurs,  sont  placées  dans  des  cavités  élargies  que  des 
débris  d'épithélium  desquamé  achèvent  de  remplir. 

Les  yeux  dans  lesquels  on  trouve  ces  débris  enkystés  sont  presque 
toujours  atteints  d'une  inflammation  chronique  de  la  conjonctive  ; 
et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  peut  considérer  les  concrétions 
comme  un  produit  de  l'activité  cellulaire;  des  gouttes  homogènes  et 
vitreuses  partent  des  cellules  épithéliales  et  sont  déposées  à  la  surface 
de  ces  cellules  vers  la  lumière  du  canal  glandulaire  ;  ces  gouttelettes 
se  conglomèrent,  se  transforment  et  deviennent  la  concrétion  faite  de 
zones  concentriques  inégalement  colorables  par  les  réactifs . 

Dans  d'autres  cas,  et  c'est  le  deuxième  mode  pathogénique  admis  par 
Wintersteiner,  les  cellules  épithéliales  de  revêtement  subissent  la  dégé- 
nérescence pavimenteuse,  s'éliminent,  se  conglomèrent  et  forment  des 
masses  granuleuses  dans  lesquelles  se  fait  peu  à  peu  la  transformation 


KYSTES 


33 


hyaline.  Si  cette  transformation  se  fait  en  même  temps  en  plusieurs 
endroits,  on  voit  dans  la  masse  granuleuse  des  quantités  de  plaques  hya- 


FlG.  7.  —  Plaques  de  concrétion  provenant  FiG.  S. —  Cellules  et  concrétions  dans  une 

d'une  glande.  (FuCHS.)  cavité  tapissée  d'épithéliuiu.(FuCHS.) 

lines  qui,  lorsque  la  croissance  continue,  prennent  de  plus  en  plus 
d'importance,  se  serrent  et  s'aplatissent  les  unes  contre  les  autres. 

Fuchs  a  émis  une  troisième  opinion  au  sujet  de  la  production  de  ces 
concrétions  ;  il  les  regarde  comme  des  grains  dégénérés  d'actinomyces. 


(WlNTEBSTEINER.) 

En  même  temps  que  ces  granulations,  il  a  trouvé  <;à  et  là  du  mycélium 
sur  la  surface  de  la  conjonctive,  mycélium  qui  était  ou  de  l'actinomycète 
ou  une  autre  variété  de  streptothrix. 

J.AQItANUE.  3 
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Il  est  possible  que  ce  troisième  mode  pathogénique  préside  à  la  for- 
mation de  quelques  granulations,  mais  les  deux  premiers  processus 
paraissent  être  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Nous  arrêterons  ici  d'ailleurs  ces  considérations  sur  les  concrétions  qui 
accompagnent  les  kystes  glandulaires  de  la  conjonctive,  pour  arriver  à 
l'étude  des  kystes  lymphatiques  qui  devra  assez  longuement  nous  retenir. 

III.  —  Kystes  lymphatiques 

Les  kystes  lymphatiques  sont  ceux  qui  se  développent  aux  dépens  des 
espaces  lymphatiques  de  la  conjonctive,  indépendamment  des  glandes  de 
cette  membrane.  Ils  ont  été  successivement  étudiés  par  Stendeneer1,  qui  a 
écrit  un  très  intéressant  travail  sur  les  lymphangiomes  caverneux  de  la 
conjonctive,  par  Irme2  en  1876,  par  Laskiewicz  3  en  1877  et  Bull1  en  1878, 
et  enfin  plus  tard  par  Delecœuillerie  :;  qui  a  résumé  et  enrichi  la  question 
dans  sa  thèse  inaugurale. 

Nous  étudierons  successivement  les  symptômes,  l'anatomie  patholo- 
gique, la  pathogénio  et  l'étiologie  de  ces  kystes  dont  nous  ferons  le 
diagnostic  différentiel  avec  les  autres  kystes  de  la  région  dans  un 
chapitre  d'ensemble. 

Symptomatologie.  —  Dans  une  première  variété,  les  dilatations 
lymphatiques  forment  un  réseau  dont  les  vaisseaux  ont  environ  2  à 
3  millim.  de  diamètre  ;  ils  sont  inégalement  dilatés,  moniliformcs,  s'anas- 
tomosant  entre  eux  ;  au-devant  d'eux  passent  les  vaisseaux  conjonc- 
tivaux,  en  arrière  ceux  de  la  sclérotique. 

Ces  dilatations  laissent  écouler  à  la  ponction  un  liquide  séreux,  ana- 
logue à  la  lymphe,  liquide  qui  se  renouvelle  incessamment  lorsque  les 
varices  lymphatiques  ne  sont  pas  encore  enkystées,  c'est-à-dire  séparées 
de  la  circulation. 

1  Stendeneer.  Archives  de  Virehm,  1874. 

2  Irme.  Wiener  medie.  Woch.,  1870- 

:s  Laskiewicz.  Jahresb.f.  Oph.,  1877. 

4  Bull.  American  Journal  of  Opîtt.,  janvier  1878. 

'■>  Delecœuillerie.  Kystes  séreux  et  spécialement  kystes  lymphatiques  de  la  conjonctive 
bulbaire.  Th.  Paris,  1892. 
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Le  siège  d'élection  de  ces  ectasies  lymphatiques  est  la  conjonctive 
bulbaire  dans  le  voisinage  de  la  cornée,  particulièrement  à  l'extrémité  du 
diamètre  horizontal. 

La  deuxième  variété  est  l'exagération  de  la  première,  les  ampoules  y 
sont  plus  volumineuses  et  plus  nettes  ;  elles  se  cloisonnent  et  se  séparent 
des  vaisseaux  lymphatiques  ;  elles  deviennent  de  véritables  kystes,  si 
bien  que  la  pression  ne  refoule  pas  le  liquide  dans  les  autres  dilatations. 

Dans  la  troisième  variété,  le  réseau  lymphatique  dilaté  n'existe  pas 


Fig.  10. —  Kyste  lymphatique  sous  Fig.  11. —  Kyste  séreux  glandulaire  du  cul-de-sac 

le  repli  semi-lunaire.  inférieur. 

ou  n'existe  plus  ;  il  ne  reste  plus  qu'un  ou  plusieurs  kystes  sessiles  ou 
pédiculés,  transparents,  jaunâtres,  d'un  volume  variable,  mais  généra- 
lement petits.  La  pression  ne  diminue  pas  leur  volume;  ces  kystes  gros- 
sissent lentement,  se  réunissent  parfois  aux  kystes  voisins.  Mais  ils 
n'ont  jamais  un  volume  considérable  et  diffèrent  ainsi  beaucoup 
des  kystes  glandulaires  pouvant  atteindre  les  dimensions  d'une  grosse 
amande  et  remplir  le  cul-de-sac  conjonctival  qui  est  leur  point  d'élec- 
tion, à  sa  partie  externe,  à  cause  des  glandes  qu'il  contient.  Nous  repré- 
sentons ici  côte  à  côte  (fig.  10  et  11)  un  kyste  lymphatique  et  un  kyste 
glandulaire. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  les  caractères  objectifs  et 

3*. 
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les  signes  physiques  des  kystes  lymphatiques  :  nous  y  reviendrons  plus 
loin  à  propos  du  diagnostic  différentiel. 

Anatomie  pathologique.  —  On  sait  que  la  conjonctive  bulbaire 
présente  un  double  réseau  lymphatique  :  un  réseau  profond  situé  dans 
le  tissu  épiscléral  et  un  réseau  superficiel  situé  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival. 

Les  lymphatiques  superficiels  ont  été  divisés  par  Teichmann  en  deux 
groupes  :  les  lymphatiques  de  la  conjonctive  cornéenne  et  ceux  de  la 


Fig.  12.  (Delecœdtllerie.)  -  Kystes  lymphatiques  de  la  conjonctive. 
a.   Epithéliuin   muqueus.  -  b.   Stroma  conjonctif .  —  c.  Cellules  lymphatiques   clans  un 

liquide  coagulable  .grenu. 

conjonctive  sclérale.  Les  premiers  forment  autour  de  la  cornée  un 
élégant  réseau,  se  terminant  du  côté  de  la  pupille  par  des  prolon- 
gements effilés.  L'autre  réseau  présente  des  dimensions  plus  considé- 
rables; il  est,  comme  le  premier,  composé  d'anastomoses  dilatées  en 
ampoules  au  point  de  réunion  de  deux  vaisseaux;  les  deux  réseaux 
communiquent  avec  les  lacunes  cornéennes  et  scléroticales. 

C'est  dans  ces  lymphatiques  que  se  développent  les  kystes  de  diverses 
catégories  dont  nous  venons  de  retracer  rapidement  les  symptômes. 
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La  paroi  du  la  tumeur  est  formée  par  une  couche  de  tissu  conjonctif, 
mince,  plus  colorée  parles  réactifs  que  le  reste  du  tissu  sous-conjonctival 
et  renfermant  un  assez  grand  nombre  d'éléments  fusiformes.  Cette  couche 
ne  contient  pas  de  fibres  musculaires,  ce  qui  tend  à  démontrer  que  la 
dilatation  lymphatique  s'est  faite  aux  dépens  de  capillaires  ;  mais  il  faut 
bien  reconnaître  que  les  libres  musculaires  des  gros  lymphatiques,  assez 
difficiles  à  voir  à  l'état  normal  et  même  niées  par  quelques  auteurs, 
auraient  pu  s'atrophier  pendant  la  production  de  l'ectasie. 


FlG.  13.  (Jocq-<.) 


/.  Lymphatiques  dilatés.—  e.  Kndotbêïium.—  a.  Vaisseaux  sanguins.  —  v.  Contenu  granuleux . 

A  la  face  interne  de  cette  paroi  se  trouve  une  couche  d'endothélium 
qui  n'est  pas  partout  continue. 

Ce  sont,  dit  Jocqs1,  les  préparations  colorées  au  picro-carmin  qui 
montrent  le  mieux  le  revêtement  endothélial.  «  Les  noyaux  du  tissu 
ambiant  sont  peu  distincts  ;  il  en  est  de  même  des  noyaux  de  l'endo- 
thélium,  mais  on  voit  mieux  une  mince  paroi  qui  tapisse  l'intérieur  des 
cavités,  et,  faisant  relief  sur  cette  paroi,  les  cellules  mal  colorées  mais 
suffisamment  indiquées  de  l'endothélium.  Ces  cellules  ne  font  pas  cepen- 
dant une  couche  continue.  » 

Sourdille  2  a  publié,  sous  le  titre  de  kyste  séreux  conge'fiital,xm  cas  de 

1  Jocqs.  Lymphangiectasie  de  la  conjonctive  bulbaire.  Société  frança ise  d'opht.,  1898,  p.  145 

2  Soukdille.  Kyste  séreux  congénital  (lymphangionie  kystique)  de  la  conjonctive  bulbaire. 
Arch.  d'oplit.,  189S,p.  HT:?. 
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lymphangiome  kystique  qui  doit  être  placé  à  côté  du  cas  de  Jocqs.  Le 
microscope  démontra  que  la  paroi  du  kyste,  très  mince,  était  tapissée  par 
une  rangée  unique  de  cellules  endothéliales  aplaties  ;  au-dessous  de  la 
couche  endothéliale  se  trouvait  une  lame  de  tissu  homogène  formant 
la  paroi  proprement  dite  du  kyste. 

Le  cas  de  Sourdille,  comme  celui  de  Siméon  Snell 1  qu'il  signale  dans 
son  travail,  comme  celui  antérieur  de  Jocqs,  mérite  le  nom  de  lymphan- 
giome autant  que  celui  de  kyste  lymphatique  ;  à  ce  titre  ils  pourraient 
prendre  place  dans  le  chapitre  des  angiomes  de  la  conjonctive  ;  mais  on 


Fig.  U.  (Sourdille.) 

a.  Capillaires  sanguins  et  lymphatiques.  —  ce.  Tissu  fibrillaire  formant  la  couche  externe. — 
cf.  Tissu  homogène  formant  la  2e  couche  ;  au-dessus  se  trouve  la  couche  endothéliale.  — 
lik.  Cavités  kystiques. 

comprend  tout  ce  qu'une  pareille  distinction  sur  ce  sujet  aurait  d'arbi- 
traire et  d'inutile  et  nous  n'insisterons  pas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  contenu  des  kystes  lymphatiques  se  compose  de 
granulations  plus  ou  moins  grosses  et  de  globules  blancs  dont  le  nombre 
varie  beaucoup  selon  les  préparations. 

Les  examens  anatomiques  les  plus  précis  tendent  à  montrer  que  les 
kystes  lymphatiques  sont  situés  superficiellement.  Delecœuillerie  a 
observé  que  le  réseau  vasculaire  périkératique,  rendu  apparent  par 
certaines  affections  intercurrentes,  était  situé  beaucoup  plus  profondément 
que  la  tumeur  et  restait  complètement  immobile  lorsqu'avec  la  conjonc- 
tive on  faisait  mouvoir  la  dilatation  située  au-dessus  de  lui  ;  l'examen 
bistologique  a  montré  au  même  auteur  que,  dans  toutes  les  coupes,  les 

1  Snell.  British  médical  Journal,  1G  juillet  1898. 
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dilatations  étaient  situées  dans  le  derme  de  la  muqueuse,  à  une  distance 
souvent  très  petite  de  l'épithélium  conjohctival. 

Les  cavités  lymphatiques  ainsi  constituées  ont  d'ailleurs  des  formes 
très  variables  :  dans  les  cas  de  simples  dilatations,  elles  se  présen- 
tent sous  l'aspect  de  tubes  incomplètement  et  irrégulièrement  cloisonnés 
avec  des  étranglements  et  des  dépressions  ampullaires  moniliformes  ; 
es  dimensions  de  la  cavité  varient  d'ailleurs  beaucoup  avec  la  tension 
du  contenu;  quand  la  tension  est  forte,  la  cavité  tend  à  s'arrondir. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si,  dans  le  réseau  lymphatique,  ce  sont 
les  capillaires  ou  les  vaisseaux  qui  sont  in- 
téressés ;  il  est  probable  qu'il  s'agit  surtout- 
dès  capillaires,  et  avec  Delecceuillerie  nous 
pouvons  invoquer  trois  raisons  à  l'appui  de 
cette  assertion: 

1°  L'affection  siège  surtout  à  l'angle  in- 
terne et  externe,  au  niveau  des  parties  avoi- 
sinant  la  cornée  ;  or,  à  ce  niveau,  il  n'y  a  que 
des  capillaires. 

2°  La  disposition  des  dilatations  lympha- 
tiques est  tout  à  fait  irrégulière,  comme  celle 
des  capillaires  qui  forment  des  mailles  ser- 
rées, reliées  entre  elles  par  des  branches  transversales  ;  les  vaisseaux 
lymphatiques  ont  des  mailles  plus  allongées  et  plus  régulières. 

3°  Le  troisième  et  le  meilleur  argument  est  tiré  de  la  slructure 
histologique ;  on  trouve  dans  la  poche  kystique  tous  les  caractères  ana- 
tomiques  de  la  paroi  du  capillaire. 

En  terminant  cet  exposé  d'anatomie  pathologique,  signalons  les  carac- 
tères qui  séparent  les  kystes  lymphatiques  des  kystes  séreux  glandu- 
laires. 

A.  — Les  kystes  lymphatiques  s'accompagnent  souvent  d'un  véritable 
réseau  lymphatique  qui  manque  dans  les  kystes  glandulaires. 

B.  — ■  Les  kystes  glandulaires  ont  une  forme  régulière,  arrondie, 
tandis  que  les  kystes  lymphatiques  sont  moniliformes,  ampullaires, 
irréguliers. 


FiG.  15.  —  Cellules  endothé- 
liales  aplaties  tapissant  la  cavité 
kystique.  (Sourdille.) 
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G.  —  Enfin  la  structure  de  la  paroi  diffère  essentiellement,  puisque 
dans  les  cas  de  kyste  séreux  glandulaire  ou  par  inclusion  on  trouve 
constamment  un  épithélium  très  différent  de  l'endothélium  qui  tapisse  les 
cavités  du  kyste  lymphatique. 

Étiologieet  Pathogénie.  —  La  donnée  étiologique  la  plus  constante 
est  l'irritation  chronique  de  la  conjonctive;  presque  tous  les  malades 
porteurs  de  kyste  lymphatique  sont  atteints  de  catarrhe  plus  ou  moins 
ancien.  11  est  permis  d'admettre  que  l'état  inflammatoire  entraîne  une 
gêne  de  la  circulation  lymphatique  et  que  les  vaisseaux  de  la  lymphe  se 
dilatent  comme  se  forment  les  varices  quand  le  sang  circule  mal. 

Les  vices  de  réfraction  peuvent  jouer  un  rôle  dans  l'étiologie  de  l'affec- 
tion, car  on  sait  que  ces  vices  de  réfraction  non  corrigés  entraînent  une 
hyperhémie  de  la  conjonctive  et  causent  dans  la  circulation  de  toutes  les 
annexes  de  l'œil  un  obstacle  très  redoutable.  De  même  les  professions 
qui  obligent  à  fatiguer  l'œil,  celles  qui  l'exposent  à  la  poussière  peuvent, 
en  occasionnant  la  fluxion  conjonctivale,  provoquer  l'apparition  des  dila- 
tations lymphatiques. 

Il  ne  faudra  pas  s'étonner  de  rencontrer  la  lymphangiectasie  conjonc- 
tivale chez  les  sujets  atteints  d'éléphantiasis  ;  c'était  le  cas  du  malade 
de  Jocqs,  dont  la  peau  était  tendue,  comme  épaissie  par  une  hypertrophie 
générale,  les  paupières  supérieures  et  les  lèvres  œdômatiées. 

En  pareil  cas,  la  lésion  conjonctivale  n'est  qu'un  épiphénomène  dans 
l'état  général. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  en  somme  diviser  les  kystes  ou 
dilatations  lymphatiques  de  la  conjonctive  en  deux  catégories  :  1°  ceux 
qui  résultent  d'une  irritation  locale  chronique ,  d'un  obstacle  à  la  circu- 
lation de  la  lymphe  dans  la  région  de  la  conjonctive  ;  2°  ceux  qui  dépen- 
dent d'une  affection  générale  retentissant  sur  d'autres  parties  de  l'appa- 
reil lymphatique  :  paupières,  face,  ganglions. 

A  côté  des  kystes  lymphatiques,  que  nous  opposons  aux  kystes 
glandulaires  et  à  ceux  par  inclusion,  il  convient  de  placer  les  kystes 
hématiques.  Ces  derniers  contiennent  du  sang,  comme  leur  nom  l'indique, 
et  leur  paroi,  adventicement  creusée  dans  le  tissu  cellulaire,  est  tapissée 


par  l'endothélium  de  ce  tissu  ;  ce  sont  par  conséquent  des  kystes  à 
endothélium  qui  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  ceux  des  deux 
premières  catégories,  les  kystes  par  inclusion  et  les  kystes  glandulaires 
qui  sont  tous  des  kystes  à  épithélium.  Mitwalsky 1  a  écrit  sur  les  kystes 
hématiques  un  travail  utile  à  consulter. 

Il  existe  une  autre  variété  de  kystes  dont  nous  n'avons  pas  encore 
parlé,  ce  sont  ceux  qui  résultent  de  la  communication  des  milieux  de 
l'œil  avec  le  /issu  sous-conjonctival.  Ils  sont  la  conséquence  d'un  trau- 
matisme ou  d'une  perforation  spontanée  et  représentent  en  somme  une 
cicatrice  plus  ou  moins  distendue.  Dans  notre  classification,  la  place  de 
ces  kystes  ne  peut  être  dans  le  groupe  des  kystes  à  épithélium,  ils  n'en 
contiennent  pas  ;  ce  ne  sont  pas  davantage  des  kystes  lymphatiques  ;  en 
réalité,  ce  ne  sont  pas  de  vrais  kystes  et  c'est  uniquement  pour  ne  pas 
laisser  de  côté  un  certain  nombre  de  faits,  partout  signalés  comme  des 
kystes  sous-conjonctivaux,  que  nous  citerons  ici  ce  genre  de  productions 
kystiques  dont  un  type  a  été  décrit  par  Rumscliewicht2,  chez  une  femme 
de  24  ans  qui  avait  très  probablement,  pendant  la  vie  intra-utérine,  été 
atteinte  d'un  ulcère  cornéen  marginal  ayant  abouti  à  une  cicatrice  que 
la  tension  intra-oculaire  avait  fortement  distendue. 

Les  kystes  précornéens  consécutifs  à  des  traumatismes  (Schœn,  Arlt) 
sont  peut-être  souvent  dus  à  des  cicatrices  distendues  ;  dans  tous  les 
cas  ce  ne  sont  point  des  kystes  de  la  conjonctive  à  proprement  parler, 
mais  de  véritables  affections  du  globe  oculaire  qu'il  ne  faut  relater  ici 
que  pour  faire  ressortir  en  quoi  ils  diffèrent  des  véritables  kystes 
conjonctivaux. 

Telles  sont  les  considérations  principales  que  mérite  l'étude  des  kystes 
lymphatiques  de  la  conjonctive  ;  nous  en  aurons  fini  avec  eux  lorsque 
nous  aurons  dit  que  les  kystes,  lorsqu'ils  sont  d'un  petit  volume,  peuvent 
être  sans  inconvénient  abandonnés  à  eux-mêmes  ;  lorsque,  par  leur 
volume  considérable,  ils  gênent  le  patient,  leur  excision  ne  présente 
aucune  difficulté. 

1  MrrwALSicr.  Centralblatt f.  prewlttische  Augenlteillt.,\Ç>î&. 

2  RuiisCHEWiCHT.  Arehle  fur  AugonheilMinde,  t.  XXXV,  p.  295,  1897. 
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IV.  —  Kystes  a  entozoaires 

Les  kystes  à  entozoaires  de  la  conjonctive  sont  rares,  mais  cependant 
assez  communs  pour  mériter  une  étude  attentive  ;  ce  sont  presque  toujours 
des  cysticerques.  La  première  observation  en  a  été  rapportée  en  1838,  par 
Baum  1  et  Siebold,  et  depuis  on  a  pu  en  compter  dans  la  science  55  cas 
que  nous  n'analyserons  pas  tous,  mais  dont  nous  ferons  connaître  les 
principaux,  c'est-à-dire  les  mieux  observés. 

Mackensie  8  en  rapporte  deux  observations,  l'une  personnelle  et  l'autre 
empruntée  à  Estlin  3  et  observée  au  Bristol  Eye  Dispensary  ;  Sichel 4  fît 
une  étude  très  attentive  de  la  question  et  son  travail  mérite  encore  d'être 
lu  ;  il  y  rapporte  tous  les  cas  connus  en  y  ajoutant  trois  faits  nouveaux. 
De  1844  à  1852,  il  eut  l'occasion  d'en  observer  deux  autres  cas. 

Canton  5  publia  en  1848  un  autre  fait  de  cysticerque  sous-conjonctival. 

En  Allemagne,  de  Grsefe  6  s'occupa  beaucoup  de  cette  question  ;  il 
publia  en  1866  une  statistique  de  80  cas  de  cysticerques  oculaires 
observés  à  sa  clinique  ;  sur  ces  80  cas,  il  existait  cinq  observations  de 
cysticerque  sous-conjonctival. 

Vernon7  en  1867,  Wordsworth 8  en  1872  Poncet,  9  (du  Val-de-Grâce)  en 
1874,  apportaient  des  documents  nouveaux  ;  ce  dernier  auteur,  dans  une 
statistique  de  54  observations,  note  13  fois  le  cysticerque  qui  nous 
occupe. 

Depuis,  Hirschberg  10,  Werner     Przybylski 12,  Makrocki 13,  Fieuzal  u, 

i  Baum.  Amman' s  Monatschrift  et  Annales  d'ocul.,  t.  II,  p.  09,  1839. 
-  Mackensie.  Traité  des  maladies  de  l'œil,  t.  II,  p.  862. 

3  Estlin.  Médical  Times  and  Gazette,  nov.  1852,  p.  465. 

4  Sichel.  Mémoire  pratique  sur  le  cysticerque  de  l'œil  humain.  Journal  de  chirurgie  de 
Jfaly  ait/ne,  1843. 

Canton.  Annales  d'ocul  istique,  t.  XXXVI,  p.  276. 
c  Die  Grjefe.  Arch.  f.  Opht.,  XII,  2,  p.  174. 

<  Veunon.  Opht.  Hospital  Beport,  V,  VI,  et  Annales  d'ocul.,  1872. 
s  Wordsworth.  Ophtalmie  Rospit.  Sep.,  VI,  4. 

9  Poncet.  Gazette  méd.  de  Paris,  1874,  n°  10. 

10  Hirschberg.  Central,  f.  Aug enheilkunde,  juin  1879. 

11  Werner.  Ophtalmie  Society,  13  juin  1889. 
'"Przybylski.  Gaz.  Leh.  Wartxana,  1880. 

13  Makrocki.  Klin.  Monatshlatter,  août  18S3. 

14  Fieuzal.  Bulletin  delà  clinique  des  Quinze-Vingts,  p.  178,  1880. 
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Duci  ',  Jani2,  Rohmer  3  et  beaucoup  d'autres  ont  rapporté  de  nouvelles 
observations  permettant  d'écrire  comme  il  suit  l'histoire  de  cette 
affection. 

Étiologie.  —  L'étiologie,  qui  ne  doit  pas  nous  arrêter  longtemps,  est 
évidemment  celle  de  la  ladrerie  en  général  ;  et  il  est  tout  naturel  que  la 
ladrerie  oculaire  soit  plus  commune  dans  le  pays  où  le  ténia  est  fré- 
quent :  l'Allemagne  du  Nord  tient,  à  ce  point  de  vue,  le  premier  rang. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  la  fréquence  relative  du  cysticerque 
sous-conjonctival  et  du  cysticerque  des  autres  parties  de  l'appareil 
visuel. 

Les  deux  statistiques  de  de  Grsefe  et  de  Poncetnous  renseignent  à  ce 
sujet. 

Sur  8,000  malades,  de  Grsefe  constata  80  fois  la  présence  du  cysti- 


cerque dans  l'œil  et  ses  annexes.  Ces  cas  étaient  répartis  de  la  façon 
suivante  : 

Chambre  antérieure   3  fois. 

Conjonctive   5  — 

Système  cristallinien   1  — 

Orbite   1  — 

Corps  vitré   70  — 

Totai  80  fois. 

Poncet,  en  1874,  publia  une  autre  statistique  dans  laquelle  n'entraient 
pas  les  cas  de  de  Grsefe. 

Paupières  et  sourcils     3  fuis. 

Conjonctive     13  — 

Chambre  antérieure   0  — 

Corps  vitré   19  — 

Tissu  cellulaire  orbitaire   10  — 

Tôt  ai   54  fois. 

1  Ducr.  Gazetta  degli  Ojpitali,  n°  45,  1885. 
-  Jani.  Klin.  MonatsUatter,  XXI,  1883,  p.  329. 
3  Rohmeh  in  Hanus.  Thèse  de  Nancy,  18'JC. 
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En  résumé,  d'après  de  Griffe,  le  cysticerque  se  rencontrerait  une  fois 
sur  1,000  malades  et,  une  fois  sur  16,  il  se  localiserait  sous  la  conjonc- 
tive. D'après  Poncet,  la  fréquence  relative  du  cysticerque  sous-conjonc- 
tival  serait  beaucoup  plus  considérable  :  une  fois  sur  4  environ  (13  fois 
sur  54  malades). 

Le  dépouillement  des  observations  montre  que  l'affection  peut  survenir 
à  tous  les  âges,  mais  que  les  enfants  et  les  jeunes  gens  sont  plus  fré- 
quemment infectés  que  les  adultes. 

Le  sexe  et  la  profession  n'ont  pas  d'influence,  mais  les  habitudes 
d'hygiène  et  de  propreté  du  malade  en  ont  beaucoup;  l'affection  survient 
surtout  chez  les  sujets  appartenant  à  la  classe  pauvre  ou  ne  prenant  pas 
suffisamment  soin  de  leur  alimentation, 

La  pathogénie  du  cysticerque  sous-conjonctival  relève  évidemment  du 
même  mode  que  celui  du  cysticerque  en  général,  mais  il  faut  y  ajouter 
l'action  spéciale  du  traumatisme  qui  doit  jouer  souvent  le  rôle  de  cause 
occasionnelle,  secondaire,  pour  localiser  le  cysticerque  dans  l'œil.  Le 
traumatisme  détermine  dans  la  région  lésée  de  la  congestion  et  de  l'in- 
flammation; les  vaisseaux  se  dilatent,  la  circulation  se  ralentit  et  l'em- 
bryon hexacanthe  profite  de  cette  circonstance  pour  s'accrocher  aux 
parois  du  vaisseau  et  les  traverser. 

Peut-être  aussi,  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  l'embryon  hexa- 
canthe, introduit  comme  une  poussière  dans  le  sac  conjonctival,  est-il 
débarrassé  de  sa  coque  par  les  larmes  qui,  neutres  habituellement,  peu- 
vent devenir  exceptionnellement  acides.  Il  suffira  alors  d'une  simple 
érosion  à  la  surface  de  la  muqueuse  pour  que  le  parasite  pénètre  dans 
les  tissus. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cysticerque  sous-conjonctival,  de 
forme  hémisphérique  plus  ou  moins  ovalaire,  a  son  siège  d'élection  à 
l'angle  interne  de  l'œil,  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  mais  il 
y  a  d'assez  nombreuses  exceptions.  La  tumeur  observée  par  Sgrosso 1  était 
placée  dans  l'angle  externe  de  l'œil  gauche  ;  dans  le  cas  de  Meyer,  la 


1  Pasquale  Sgrosso.  Annali  di  Ottalmologia,  1892,  p.  1. 
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tumeur  était  située  au-dessous  de  la  cornée  ;  dans  le  fait  de  Rohmer,  la 
tumeur  était  placée  en  haut,  vers  le  cul-de-sac  supérieur,  et  ne  devenait 
apparente  que  lorsque  l'enfant  regardait  en  bas. 

Le  fait  capital  dans  les  rapports  du  cysticerque  sous-conjonctival  est 
l'adhérence  au  globe  oculaire  à  l'aide  d'un  ou  plusieurs  trousseaux  fibreux 
reliant  la  sclérotique  à  la  coque  fibreuse  qui  entoure  le  cysticerque. 

Cette  coque  est  due  à  l'épaississement  du  tissu  sous-conjonctival 
sous  l'influence  de  l'irritation  occasionnée  par  le  parasite.  Mackrocki  a 
fait  l'examen  histologique  de  cette  enveloppe  fibreuse  :  il  constata  une 
paroi  de  1  millim.  à  1  millim.  et  demi  d'épaisseur  se  composant  de  deux 
couches,  dont  Tune  était  adhérente  au  cysticerque  et  l'autre  constituée 
par  le  tissu  sous-conjonctival. 

La  première  couche  est  surtout  formée  de  cellules  embryonnaires,  la 
seconde  de  cellules  fusiformes  ;  Fuchs  y  a  décrit  des  cellules  géantes 
que  Mackrocki  n'a  pas  retrouvées,  mais  qui  sont  signalées  dans  l'ana- 
lyse histologique  du  fait  de  Gallemaert  l.  Ces  cellules,  qu'on  trouve  dans 
la  paroi  de  beaucoup  de  kystes,  n'ont  d'ailleurs  pas  grande  signification. 

Parmi  les  examens  histologiques  qui  nous  ont  éclairé  sur  la  nature  de 
la  poche  kystique,  il  faut  encore  citer  ceux  de  Binet  et  Fieuzal,  de  Przi- 
bilsky,  et  surtout  ceux  de  Jani,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  un  travail  complet. 

En  somme,  il  est  évident  que  le  kyste  sous  conjonctival  est  formé 
par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  au  milieu  duquel  le  ver  s'est  fixé. 
D'ailleurs,  en  1893,  Sgrosso  démontra  expérimentalement  ce  fait  .  11  intro- 
duisit dans  le  tissu  conjonctif  rétro-oculaire  d'un  lapin  un  morceau  de 
sureau  aseptique  ;  quelque  temps  après,  l'animal  fut  mis  à  mort  et  on 
trouva  autour  de  ce  corps  étranger  une  coque  semblable  à  tous  les  points 
de  vue  à  celle  développée  autour  des  parasites.  Le  cysticerque  ne 
fabrique  donc  pas  son  enveloppe  fibreuse  ;  il  agit  simplement  comme 
corps  étranger  en  provoquant  l'irritation  du  tissu  ambiant.  Ce  qui 
prouve  bien  d'ailleurs  que  le  tissu  conjonctif  est  nécessaire  à  la  formation 
de  la  coque,  c'est  qu'elle  fait  défaut  dans  le  cas  où  le  cysticerque  évolue 
dans  la  chambre  antérieure  ou  dans  le  corps  vitré. 

1  Gallemaert.  Sur  un  cas  de  cysticerque  sous-conjonctival.  Bulletin  Acad.  royale  de  méde- 
cine de  Belgique,  Bruxelles,  1897,  p.  52;>-53.">. 
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Dans  l'enveloppe  fibreuse  se  trouve  la  vésicule  qui  contient  le  cysti- 
cerque  ;  cette  vésicule,  ovoïde,  est  remplie  d'un  liquide  emprunté  à  l'orga- 
nisme et  dans  lequel  Mourson  et  Schlagdenhaufen  ont  trouvé  une  propor- 
tion considérable  d'albumine  et  de  leucomaïne.  Ce  liquide  est  remarquable 
par  ses  propriétés  vénéneuses  :  une  injection  dans  la  peau  d'un  animai, 
produit  des  phénomènes  comparables  à  ceux  que  l'on  observe  à  la  suite 
de  la  piqûre  de  certains  animaux  ;  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  lapin, 
ce  liquide  amena  la  mort  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite 
suraiguë.  Au  milieu  de  ce  liquide,  on  trouva  l'entozoaire  avec  ses  carac- 
tères ordinaires  qui  n'ont  pas  besoin  d'être  rappelés  ici. 

Symptomatologie.  —  Le  tableau  clinique  du  cysticerque  est  assez 

uniforme,  et  pour  le  reproduire  fidèlement, 
il  n'y  a  qu'à  prendre  l'une  des  nombreuses 
observations  publiées.  Examinons,  par 
exemple,  celle  de  Walker  i.  Chez  un  en- 
fant de 8  ans,  on  observe  une  tumeur  ronde, 
dure,  du  volume  d'un  gros  pois,  située  au- 
dessous  de  l'insertion  du  muscle  droit  ex- 

FiG.  10.  —  Cysticerque  sous-conionc-      .  n  i  -i  i        i  / 

■ .  .     *  J         terne;  elle  était  mobile  sur  la  scleroticrue 

tival.  (SlCHEL.J  1 

et  légèrement  transparente  au  sommet. 
La  conjonctive  qui  la  recouvrait  était  rouge  et  adhérente.  Après  l'incision 
de  cette  conjonctive,  le  kyste  sortit  avec  son  enveloppe.  11  renfermait  un 
liquide  clair  et  on  distinguait  nettement  le  scolex. 

Voilà  un  fait  typiqne.  Etudions  maintenant  les  détails  de  la  sympto- 
matologie. Le  début  est  presque  toujours  insidieux;  le  diagnostie  n'est 
fait,  dans  la  majorité  des  cas,  que  quelques  jours  avant  l'opération  (Estlin, 
Hœring,  Sichel,  etc.).  La  marche  est  lente,  les  symptômes  à  peu  près  nuls, 
surtout  lorsque  le  cysticerque  occupe  son  siège  de  prédilection  (angle 
interne)  ;  les  cas  où  le  malade  a  été  le  plus  gêné  sont  ceux  où  la  tumeur 
oecupait  les  culs-de-sac  supérieur  ou  inférieur.  Dans  le  cas  de  Rohmer, 
il  y  avait  du  ptosis  occasionné  par  la  gêne  que  la  tumeur  exerçait  sur 
les  fonctions  du  releveur  palpébral. 

■  Walker.  Cysticerque  de  la  conjonctive.  Tram.  Opht.  Suc:,  XVI,  p.  47. 
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Dans  la  majorité  des  cas.  un  fait  accidentel  quelconque,  un  trauma- 
tisme léger,  une  conjonctivite  appellent  par  hasard  l'attention  sur  la 
région  malade,  et  le  kyste  à  entozoaire  est  alors  aperçu  avec  les  carac- 
tères bien  connus  que  lui  a  magistralement  attribués  Siebel  :  «  Tumeur 
kystique,  rose  pâle,  presque  diaphane  au  centre,  où  l'on  reconnaîtra 
clans  la  majorité  des  cas  un  disque  blanchâtre  ou  jaunâtre  circons- 
crit, se  déplaçant  latéralement  dans  une  certaine  étendue,  mais  adhé- 
rant a  la  sclérotique  par  le  centre  de  sa  face  postérieure.  » 

Il  arrive  cependant  que  le  point  jaunâtre  manque  quelquefois  à 
cause  de  l'épaisseur  delà  coque,  ou  parce  que  le  point  d'invagination  du 
scolex,  qui  est  la  cause  de  cette  tache  jaune,  n'est  pas  directement  placé 
derrière  la  conjonctive  ;  il  arrive  aussi  que  la  couleur  et  la  forme  de  la 
poche  varient  avec  l'importance  du  tissu  fibreux  autour  de  la  vésicule 
kystique. 

La  poche  est  plus  souvent  rénitente  et  tendue  que  fluctuante,  à  cause 
du  degré  de  tension  de  son  contenu  liquide. 

L'injection  produite  autour  de  la  tumeur  est  un  phénomène  plus  ou 
moins  accusé  ;  chez  le  malade  de  Rohmer,  six  à  huit  grosses  veines 
tortueuses  sillonnaient  la  conjonctive  et  allaient  se  perdre  vers  la  base 
de  la  tumeur  x. 

Tels  sont  les  signes  principaux  du  cysticerque  sous-conjonctival  ;  on 
peut  y  ajouter  les  troubles  de  la  mobilité  de  l'œil  et  de  la  vision,  qui  peuvent 
tenir  à  la  compression  du  globe  et  qui  sont  évidemment  très  variables. 

V évolution  du  cysticerque  le  conduit  quelquefois  à  la  suppuration  ; 
l'observation  de  Sgrosso  en  est  un  exemple.  Les  symptômes  ordinaires 
de  l'affection  sont  alors  remplacés  par  ceux  d'un  abcès  aigu  avec  le 
cortège  ordinaire  des  désordres  qu'il  entraîne  et  auxquels  il  convient  de 
mettre  fin  le  plus  tôt  possible  par  un  traitement  approprié. 

Traitement.  —  L'extirpation  du  kyste  est  le  seul  traitement  recom- 
mandable,  et  il  faut  ne  citer  ici  que  pour  mémoire  l'usage  des  pommades 
anti-helminthiques  que  Siebel  appliquait,  à  la  période  de  début,  à  la 
surface  de  la  vésicule,  pour  tuer  l'entozoaire. 

1  Hanup.  Thèse  de  Nancy,  1896. 
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La  ponction  et  les  injections  modificatrices  à  l'intérieur  de  la  poche, 
ne  méritent  pas  plus  de  confiance. 

11  peut  se  faire  que  l'extirpation  complète  de  la  paroi  fibreuse  ne  soit 
pas  possible  à  cause  des  adhérences  avec  la  sclérotique  ;  dans  ce  cas,  il 
n'y  a  pas  lieu  d'insister.  Après  avoir  enlevé,  autant  que  possible  sans 
la  rompre,  la  vésicule  elle-même,  on  raclera  la  paroi  fibreuse  adventice, 
pour  l'amincir  le  plus  possible  et  obtenir  une  cicatrisation  plus  rapide. 
Meyer  ne  fit  qu'une  incision,  croyant  avoir  affaire  à  un  simple  abcès,  et  le 
malade  guérit.  Rohmer  laissa  en  place,  dit-il,  un  bon  tiers  de  ce  qui  cons- 
tituait la  tumeur  apparente  ;  la  guérison  fut  parfaite,  grâce  au  grattage 
aussi  complet  que  possible  de  la  poche  fibreuse  qui  renfermait  la  vésicule. 

A  la  fin  de  ce  paragraphe,  il  convient  de  signaler  l'existence  du  ver 
sous-conjo activai,  appelé  «  loa  »  parles  nègresdu  Congo.  Ce  ver,  long 
de  30  à  40  millim.,  serait  pour  les  uns  analogue  à  la  filaire  de  Médine, 
pour  les  autres  une  espèce  de  ver  particulière. 

Il  ne  produit  d'ailleurs  pas  un  kyste  à  proprement  parler,  mais  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  aiguë  accompagnée  de  douleurs  névralgiques, 
surtout  vives  pendant  la  nuit.  D'après  les  observations  faites  par  Guyot, 
le  loa  se  montrerait  et  disparaîtrait  tour  à  tour.  Il  pourrait  sortir  de 
l'œil  sans  que  le  sujet  s'en  aperçoive 

Diagnostic  différentiel  des  diverses  variétés  de  kystes 
de  la  conjonctive 

Chaque  variété  de  kystes  se  présente  avec  des  caractères  spéciaux  qui 
permettent  la  plupart  du  temps  d'apprécier  la  nature  de  l'affection  et 
son  mode  pathogénique.  Mettons  ces  caractères  en  relief  et  opposons  les 
kystes  lymphatiques  aux  kystes  glandulaires,  et  ces  deux  variétés  aux 
kystes  à  entozoaires.  Les  kystes  par  inclusion  seront  toujours  reconnais- 
sablés  au  traumatisme  antérieur  et  à  leurs  caractères  ordinaires  qui 
sont  ceux  des  kystes  séreux. 

Les  kystes  lymphatiques  à  la  première  et  à  la  deuxième  période  forment 
un  véritable  réseau  lymphatique  distendu  et  non  une  poche  circonscrite 


1  Blanchard.  La  filaire  sous-conjonetivale.  Filaria  loa.  Progrès  médical,  juillet  1886. 
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comme  les  kystes  séreux  ;  les  kystes  lymphatiques  de  la  troisième 
période  ont  les  caractères  d'une  véritable  tumeur  circonscrite,  et  c'est 
avec  eux  que  les  kystes  glandulaires  peuvent  être  confondus  ;  les 
signes  différentiels  sont  les  suivants  : 

1°  Les  kystes  glandulaires  sont  généralement  assez  gros,  tandis  que 
les  kystes  lymphatiques  ne  dépassent  qu'exceptionnellement  le  volume 
d'un  grain  de  millet  ou  d'un  petit  pois. 

2°  Les  kystes  glandulaires  sont  arrondis,  ovoïdes  et  scssiles  ;  les 
kystes  lymphatiques  sont  allongés,  rubanés,  aplatis,  comme  tubulaires  ; 
ils  sont  souvent  pédicules. 

3°  Les  kystes  glandulaires  sont  habituellement  uniques  ;  les  kystes 
lymphatiques,  souvent  multiples. 

4°  Les  kystes  glandulaires,  ainsi  que  ceux  qui  se  développent  après 
un  traumatisme  (kystes  séreux  par  inclusion),  adhèrent  souvent  à  l'épi- 
sclère  ;  les  kystes  lymphatiques  sont  superficiels. 

Les  kystes  à  entozoaires  ont  des  caractères  très  différents  de  ceux 
que  nous  venons  de  résumer  concernant  les  kystes  séreux  (glandulaires 
ou  par  inclusion)  et  les  kystes  lymphatiques. 

Les  kystes  à  entozoaires  siègent  sur  la  conjonctive  bulbaire,  à  une 
certaine  distance  du  pli  ocnlo-palpébral  ;  la  tumeur  est  toujours  réguliè- 
rement arrondie  ;  elle  est  moins  diaphane,  plus  blanche  que  celle  que 
forment  les  kystes  séreux  et  lymphatiques.  La  paroi  de  la  poche  contracte 
de  fortes  adhérences  avec  les  parties  voisines  ;  le  tissu  cellulaire  ehro- 
niquement  enflammé  s'épaissit  dans  son  voisinage. 

Enfin,  on  peut  reconnaître  à  travers  la  conjonctive  la  présence  dans  la 
cavité  de  l'entozoaire,  du  cysticerque  ladrique.  * 

Pour  terminer  ce  diagnostic  différentiel  des  kystes  conjonctivaux,  disons 
encore  que  non  seulement  on  peut  les  confondre  entre  eux,  mais  encore 
avec  le  dacryops  et  les  tumeurs  liquides  formées  sous  la  conjonctive  à 
la  suite  d'une  rupture  ou  d'une  perforation  de  la  coque  scléro-cornéenne. 

Le  dacryops,  qui  siège  au  niveau  des  glandes  lacrymales,  peut  être 
confondu  avec  lès  kystes  de  la  région  externe,  mais  il  convient  de  remar- 
quer ici  tpie  la  confusion  serait  plus  apparente  que  réelle,  car  en  somme, 
les  kystes  séreux  de  cette  région   se  développent  dans  les  glandes 
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acineuses  de  Krause  qui  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  des  glandes 
lacrymales  accessoires. 

Gela  dit,  remarquons  que  les  tumeurs  qu'on  a  décrites  sous  le  nom  de 
dacryops  sont  généralement  plus  volumineuses  que  les  kystes  conjonc- 
tivaux,  et  que  souvent  ces  tumeurs  conservent  encore  la  propriété  de  se 
vider  plus  ou  moins  complètement  par  un  canal  excréteur  incomplètement 
oblitéré. 

Les  tumeurs  à  contenu  séreux  qui  se  produisent  sur  le  bulbe  après 
un  traumatisme  ayant  déchiré  la  sclérotique  sont  encore  quelquefois,  bien 
que  rarement,  en  communication  avec  le  contenu  de  l'œil,  de  sorte  qu'en  les 
comprimant  on  peut  augmenter  le  tonus  de  l'organe  et  réciproquement.  Il 
est  possible,  en  pareil  cas,  de  se  rendre  compte  de  la  communication  de  la 
cavité  du  kyste  sous-conjonctival  avec  la  chambre  antérieure. 

Si  l'on  fait  une  ponction  dans  une  tumeur  de  ce  genre,  on  voit  le 
liquide  se  reproduire  avec  une  grande  rapidité,  celle-là  même  que  met 
l'humeur  aqueuse  à  se  reformer  après  la  paracentèse  ;  les  kystes  glan- 
dulaires vidés  par  une  ponction  se  reforment  aussi,  mais  avec  une  grande 
lenteur,  et  c'est  là  un  excellent  signe  différentiel. 

Lorsqu'après  le  traumatisme  la  rupture  de  la  coque  oculaire  s'est 
oblitérée,  on  se  trouve  en  face  d'un  vrai  kyste  séreux  sans  aucune  com- 
munication avec  les  milieux  de  l'œil  ;  de  même  lorsque  l'affection  est 
consécutive  à  une  perforation  ancienne  et  guérie  de  l'organe  (ulcère 
marginal  de  la  cornée),  comme  dans  le  cas  de  Rumschewicht.  En  pareil 
cas,  on  est  en  face  d'une  tumeur  séreuse  qui  se  présente,  autant  dans  son 
contenant  que  dans  son  contenu/  avec  les  caractères  des  kystes  lympha- 
tiques, ef  qui  mérite  d'être  traitée  de  la  même  façon. 

|  4.  —  Dermoïdes  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 

Les  dermoïdes  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  sont  des  tumeurs 
congénitales  essentiellement  caractérisées  par  la  présence,  dans  leur 
structure,  des  éléments  cutanés  normaux  :  poils,  glandes  sébacées,  bour- 
geons épithéliaux  pavimenteux  ou  cylindriques,  etc.  Elles  sont  maintenant 
bien  connues  dans  leur  processus  évolutif  et  presque  complètement  dans 
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leur  pathogénie,  mais  leur  histoire  est  relativement  récente  et  il  a  fallu 
de  nos  jours  les  travaux  de  Gallenga  de  Lannelongue  2  et  de  Van 
Duyse  3  pour  nous  faire  connaître  cette  question. 

Historique.  —  Mauchart  4  a  signalé  le  premier  une  tumeur  couverte 
de  poils  à  la  surface  du  glohe  oculaire  ;  mais  la  première  observation 
détaillée  appartient  à  Masars  de  Cazèles  5  qui  l'a  fait  connaître  dans  un 
travail  intitulé  :  «  Sur  quelques  hémorrhagies  et  notamment  sur  un  poil 
qui  a  pris  naissance  dans  le  globe  de  l'œil  gauche  et  qu'on  a  été  obligé 
d'arracher  plusieurs  fois.  » 

11  s'agit  dans  ce  fait  ,  qui  concerne  indubitablement  une  tumeur  dermoïde, 
d'une  petite  tumeur  blanche,  à  cheval  sur  la  cornée  et  la  sclérotique,  plus 
grosse  qu'une  forte  lentille.  A  l'âge  de  14  ans,  au  moment  où  le  menton 
commence  à  se  couvrir  de  poils,  il  apparut,  dit  Cazèles,  au  centre  de  la 
tumeur  un  poil  rude  comme  du  crin  qu'on  arracha  plusieurs  fois  et  qui 
toujours  repoussa. 

Les  observations  probantes  qui  furent  ensuite  publiées  appartiennent 
à  Wardrop 6.  lien  rapporte  quatre  faits. 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  malade  qui  portait  à  l'œil  gauche  une 
masse  conique  dont  la  base  occupait  les  deux  tiers  de  la  cornée  et  une 
portion  adjacente  de  la  sclérotique.  Elle  était  dure,  adhérente,  d'apparence 
granuleuse,  et  ne  paraissait  pas  très  vasculaire.  11  est  au  moins  probable 
qu'il  s'agissait  là  d'une  tumeur  dermoïde,  bien  que  les  poils  n'y  soient  pas 
signalés. 

Les  trois  autres  cas  sont, à  cet  égard  ,,tout  à  fait  démonstratifs.  L'und'eux 
fut  montré  à  Wardrop  par  Monro.  Le  patient  avait  50  ans  et  sa  tumeur 
datait  de  la  naissance.  Elle  avait  le  volume  d'un  haricot  et  adhérait  par 
un  pédicule  qui  paraissait  tenir  à  la  cornée.  Elle  n'était  pas  granuleuse, 
mais  au  contraire  lisse  comme  un  ptérygion.  Chose  remarquable,  des 

1  Gallenga.  Annales  d'oevlistiqne,  1885. 

2  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  congénitaux,  Paris,  1886. 

3  Van  Duyse.  Annales  delà,  Société  médicale  de  Gand,  1882. 

1  Mauchart  in  J.  J.  Cambrer.  Dis»,  de  conjuntivee  et  cornea  oculi  tunicarum  vcsicvlis, 
|  13,1742. 

:'  Masars  de  Cazèles.  Journal  de  médecine,  avril  17(i<5,  t.  XXIV,  p.  332. 
6  Wakdrop.  Essaya  on  tlie  morbid  anatomy  of  the  human  eye,  1808. 
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poils  longs  et  rudes,  au  nombre  de  douze,  franchissaient  les  paupières  et 
tombaient  sur  les  joues.  Ces  poils  avaient  apparu  vers  la  seizième  année. 

Le  troisième  cas  de  Wardrop  concerne  un  jeune  homme  de  15  ans 
qui  portait  à  la  partie  externe  de  l'œil,  moitié  sur  la  cornée,  moitié  sur  la 
conjonctive,  une  tumeur  blanchâtre  garnie  au  centre  de  deux  poils.  Enfin, 
son  quatrième  fait,  qui  lui  fut  communiqué  par  Crampton,de  Dublin,  était 
surtout  remarquable  par  la  présence  d'une  touffe  de  gros  poils  à  la 
surface  de  la  tumeur  adhérente  à  la  sclérotique.  Viennent  ensuite  des 
observations  de  Demours,  de  White  Gooper  et  du  père  de  de  Grœfe  qui 
assimile  ces  tumeurs  aux  nœvi  materni  et  leur  donne  le  nom  de  neevus 
pilus  ou  trichosis  congenitse  conjonctivœ. 

Edwards1  donne  au  dermoïde  le  nom  de  trichosis  bulbi;  d'autres 
auteurs,  frappés  de  l'abondance  du  tissu  graisseux,  appellent  ces  tumeurs 
nœvus  lipomatode,  lipoma  crinosum ;  ces  derniers  avaient  probablement 
observé  la  petite  tumeur  que  nous  allons  décrire  dans  le  chapitre  suivant 
sous  le  nom  de  lipome  sous-conjonctival. 

A  cette  époque,  de  Lœw  père  et  de  Lœw  fils  2  donnent  chacun  une 
observation  bien  authentique  dans  lesquelles  les  poils  sont  signalés,  et 
nous  arrivons  ainsi  à  Ryba3  dont  le  nom  fait  époque  dans  l'histoire  de  la 
question,  car  non  seulement  il  a  le  premier  donné  une  description  sympto- 
matologique  d'ensemble,  mais  encore  une  interprétation  pathogénique 
originale.  Il  créa  le  mot  dermoïde,  montra  les  particularités  principales 
de  ce  genre  de  néoplasme  dont  l'histoire  clinique  ne  tarda  pas  à  être 
complète  grâce  aux  nombreuses  observations  publiées  par  Mackensie4,  de 
Grœfe  s,Taliaferoc,0.  Beker7,  Horner8,  Rizet9,  Manz  10,  Pagenstecher u, 

1  Edwards.  Art.  Hétérotypie  in  Littbé  et  Robin. 

2  De  Lœw.  Trichiasis  earonculre  lacryrnalis.  Med.Zeit.  dcsVereins  f.Heilh.  in Preuasenju*1  51 
et  59,  et  Annales  d'oeulistique,  1850  et  1852. 

3  Ryba.  Ueber  Dermoïdgeschwulste  des  Bindehaut.  Prager  Vierteljahrschrift,  1853,  t.  III. 

4  Mackensie.  Maladies  des  yeux,  4e  édition,  1856,  t.  I,  p.  362. 
s  De  Gr^fe.  Areh.f.  Oplit.,  1,  2,  p.  287,  1857. 

6  Taliafero.  Treatise  ofthe  Deseases  of the  JEye,  1854.  Ed.  American  of  Lawrence. 

I  0.  Becker.  Wiener  med.  Woeh.,  n°»  16  et  18,  1863. 

s  Horner.  Klinisch.  Monatslldtter  f.  Avgenkeilk.,  p.  190,  1864. 
9  RlZET.  Annales  d'vciilistiqiœ,  t.  LV,  p.  29,  1860. 
]»  MANZ.  Areh.f.  Opht.,  t.  XIV,  2,  p.  115,  186S. 

II  Pagenstecher  et  Genth.  Atlas  der  path.  An.  des  Auges,  1874. 
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Polaillon1,  de  Wecker  2,  etc.  On  trouvera  le  résumé  des  observations 
utiles  à  connaître  dans  la  thèse  de  Picqué3,  riche  sur  ce  sujet  d'une 
abondante  documentation . 

Il  est  naturel  qu'après  avoir  étudié  la  structure  de  ces  dermoïdes  et 
bien  décrit  leur  évolution,  les  auteurs  se  soient  appliqués  à  en  pénétrer 
la  pathogénie  et  à  vérifier  les  théories  émises  pour  les  expliquer. 

Les  auteurs  qui  ont  fouillé  ce  chapitre  de  pathogénie  sont,  par  ordre 
chronologique,  de  Wecker,  Manz,  Poncet  (de  Cluny).  Vassaux,  Gallenga, 
Van  Duyse  et  Lannelongue. 

Quand  nous  aurons  fait  connaître  la  symptomatologie  et  l'anatomie 
pathologique  des  dermoïdes  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  nous  aurons 
le  soin  d'exposer  chacune  des  théories  qui  ont  été  données  et  d'indiquer 
celles  qui  méritent  le  mieux  de  prendre  dans  la  science  une  place  définitive. 

Symptomatologie.  —  Un  fait  principal  domine  la  symptoma- 
tologie des  dermoïdes,  c'est  qu'ils  sont  congénitaux  ;  ils  ont  quelquefois 


enfant.  Poils  peu  apparents. 

passé  inaperçus  et  des  parents  inattentifs  ou  inintelligents  ont  pu  ne  les 
remarquer  qu'assez  tard  dans  la  seconde  enfance,  surtout  quand  la 
tumeur  ne  siège  pas  au  point  d'élection,  mais  toutes  les  fois  qu'on  peut 
avoir  des  renseignements  précis,  l'origine  congénitale  est  évidente. 

1  POL.ULLOtf.  Bulletin  ilr  la  Société  anat.,  Paris,  1874,  p,  12  et  14. 

2  De  Weckeb.  Traité  d'ophtalmologie.,  art.  Dermoïde  de  la  conj.,  t.  I,  p.  417,  187S. 

3  Picqué.  Affections  congénitales  de  l'œil.  Th.  agrég.,  Paris, 1886. 


54  TUMEURS  BÉNIGNES  DE  LA  CONJONCTIVE 

L'affe  ;  ion  peut  assez  facilement  rester  ignorée  lorsqu'elle  siège 
sous  l'angle  palpébral  ou  sous  la  paupière  supérieure  ;  elle  peut  n'être 
décelée  que  lorsque  les  poils  poussent  et  irritent  les  parties  voisines  ou 
lorsque  le  volume  même  du  néoplasme,  s'accroissant  avec  l'âge,  fait  une 
saillie  très  apparente. 

Le  siège  tï élection,  du  néoplasme  est  le  bord  externe  de  la  cornée, 
mais  il  s'en  faut  que  la  règle  soit  absolue,  et  nous  donnons  ici  une  figure 
de  Demours  où  la  tumeur  occupe  l'angle  interne,  assez  loin  de  la 
cornée  ;  en  réalité,  le  dermoïde  peut  siéger  en  un  point  quelconque  de  la 
sclérotique  et  de  la  cornée. 

Le  volume  du  néoplasme,  qui  est  le  plus  souvent  unique,  varie  de 
la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une  petite  olive  ;  Picqué  a  cependant 
pu  compter  quinze  cas  de  tumeurs  multiples  qui  comprennent  cinq  cas 

de  brides  ou  adhérences  palpébrales  symé- 


triques, six  cas  de  tumeurs  également  symé- 
triques, trois  cas  de  tumeurs  doubles  du 
même  œil  et  enfin  un  cas  de  dermoïde  de  l'œil 


droit  et  de  triple  dermoïde  de  l'œil  gauche. 
Fig.  19.  -  Dermoïde  de  l'angle    Ce  dernier  fait,  qui  appartient  à  Horner, 

interne,  avec  poils  abondants,  présentait  encore  un  double  colobome  de  la 
(Demours.) 

paupière    supérieure    droite    et   entre  le 
double  colobome  un  appendice  cutané  garni  de  longs  cils  blancs. 

Lannelongue  a  également  étudié  des  kystes  dermoïdes  sur  des  sujets 
portant  des  tumeurs  congénitales  multiples  sur  le  trajet  de  la  fente 
fronto-maxillaire. 

La  forme  la  plus  habituelle  est  celle  d'un  cône  tronqué  à  base  ovalaire, 
à  grand  axe  dirigé  dans  le  sens  de  la  fente  palpébrale,  mais,  comme  pour 
le  siège,  il  n'y  a  là  rien  que  de  relatif,  car  on  rencontre  aussi  des  tumeurs 
plates,  arrondies,  voire  môme  pédiculées. 

V accroissement  est  nul  ou  très  lent  jusqu'à  la  puberté.  Alors  très 
rapidement,  comme  d'une  seule  poussée,  le  volume  s'exagère  si  bien  que  le 
néoplasme  peut  arriver  à  faire  saillie  entre  les  deux  paupières  et  à  gêner 
leur  occlusion. 

La  tumeur  est  remarquable  par  l'absence  de  vascularisation,  et  c'est 
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parce  qu'elle  n'est  pas  vasculaire  qu'elle  est  uniformément  pâle,  grise, 
blanchâtre  ;  sa  surface  est  généralement  un  peu  grenue,  quelquefois 
lisse,  quelquefois  au  contraire  recouverte  de  sillons  analogues  à  ceux  de 
la  peau  ;  mais  encore  là  il  y  a  de  nombreuses  variantes.  Ryba  et 
Vassaux  ont  décrit  des  cas  dans  lesquels  la  tumeur  était  hérissée  de 
papilles.  Pour  bien  se  rendre  compte  d'ailleurs  de  l'état  de  la  surface,  il 
faut  se  servir  de  la  loupe,  particulièrement  de  la  loupe  électrique  ;  on 
constate  ainsi  souvent  sur  les  surfaces  les  plus  unies  l'existence  d'un  fin 
duvet  qui,  plus  tard,  se  transformera  en  poils  abondants,  colorés  comme 
les  cils  ou  incolores  et  souvent  très  longs  (Wardrop,  Bizct). 

Lorsque,  ce  qui  est  la  règle,  et  ce  qui  existait  dans  les  trois  cas  que 
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nous  avons  observés,  la  tumeur  est  à  cheval  sur  la  sclérotique  et  sur  la 
cornée,  elle  adhère  surtout  à  la  cornée;  elle  semble  ne  faire  qu'un  avec 
le  tissu  cornéen.  Rarement  la  base  du  néoplasme  est  unie  à  l'œil  par  des 
liens  lâches  et  mobiles. 

En  règle  générale,  la  consistance  de  la  tumeur  est  dure,  fibreuse, 
cartilagineuse  même  ;  quelquefois  cependant  cette  consistance  est  molle. 
Dans  une  observation  de  Van  Duyse,  la  surface  était  recouverte  d'un 
enduit  sébacé  sécrété  par  de  volumineuses  glandes  contenues  dans  le 
néoplasme.  Vassaux  a  publié  un  cas  semblable  :  à  la  surface  de  la 
tumeur  apparaissait  une  quantité  considérable  de  gouttelettes  très  fines 
et  transparentes,  véritable  sécrétion  glandulaire  venue  de  l'intérieur  du 
dermoïde. 

L'indolence  de  l'affection  est  complète,  la  conjonctive  est  normale, 
excepté  dans  les  cas  où  elle  est  irritée  par  la  présence  des  poils,  et  la 
vue  conservée,  excepté  lorsque  le  dermoïde  intéresse  une  région  voisine 
du   centre  de  la  cornée.   Exceptionnellement,  le  dermoïde  cornéen  et 
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conjonctival  peut  être  atteint  d'un  développement  néoplasique  portant 
sur  le  tissu  conjonctif  ;  il  est  probable  que  c'est  là  ce  qui  s'est  passé  dans 
le  fibrome  épibulbaire  étudié  dans  les  Archives  d'ophtalmologie  par  Van 
Duyse  et  Bribosia  \  Il  n'y  avait  à  la  vérité,  clans  ce  cas,  ni  poils  ni 
o-landes  sébacées,  mais  les  auteurs  n'en  considèrent  pas  moins  comme 
acceptable  l'hypothèse  d'un  dermoïde  congénital  transformé. 

Telle  est  la  description  symptomatique  que  mérite  le  dermoïde  scléro- 


Fig.  2;i.  —  Dermo-fibrome  épibnlbaire.  (Van  Duyse  et  Bribosia.) 


coméen;  il  convient  do  la  compléter  en  disant  un  mot  des  autres  dé- 
sordres qui  peuvent  coexister.  Deux  observations  de  Van  Duyse  et  de 
Polaillon  méritent  ici  d'être  retenues  :  ces  auteurs  ont  constaté  des  brides 
cutanées  allant  de  la  cornée  à  la  commissure  interne  des  paupières.  Dans 
le  cas  de  Polaillon,  l'anomalie  était  double,  et  simple  dans  le  cas  de  Van 
Duyse;  la  figure  27,  que  nous  donnons  d'après  Manz,  montre  les 
particularités  du  même  genre  constatées  par  cet  auteur.  Lannelongue  a 
également  fait  connaître  un  cas  très  intéressant  à  retenir  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  des  néoplasmes  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

1  Van  DrrYSEet  Bribosia.  Arch.  d'ophtal.,  1895,  p.  657. 
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Ainsi  que  la  figure  l'indique,  on  voit  au  siège  d'élection  du  dermoïde 
oculaire  une  bride  se  fixant  dans  son  trajet  sur  le  limbe  cornéen  et  dont 
les  extrémités  unissent  Tune  à  l'autre  les  deux  paupières. 

Le  fœtus  étudié  par  Bruns  1  est  encore  un  exemple  qui  éclaire  d'un 
grand  jour  la  pathogénie  des  dermoïdes  ;  on  voit  partir  du  centre  de 
chaque  cornée  un  lien  cutané  se  réunissant  à  une  bride  semblable  venue 
du  côté  opposé.  (Voyez  fig.  29,  p.  C>5.) 

Des  désordres  congénitaux  coexistent  donc  très  souvent  avec  les  der- 
moïdes. Picqué,  sur  94  observations  dont  il  donne  le  résumé,  les  a  notés 
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Fig.  24.  —  Dermo-fibrorae  épibulbaire.  (Van  Duïse  et  Bribosia.) 

27  fois.  L'anomalie  la  plus  fréquente  est  le  eolobome  palpébral  ;  viennent 
ensuite  :  sur  l'œil,  la  microphtalmie,  le  eolobome  de  l'iris  et  de  la  cho- 
roïde ;  sur  le  crâne,  l'encéphalocèle  ;  sur  la  peau  de  la  face,  les  nœvi; 
sur  l'oreille,  l'absence  du  conduit  auditif  externe;  sur  la  bouche  et  les 
lèvres,  les  différentes  variétés  de  bec-de-lièvre. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps,  car  il 
nous  paraîtrait  oiseux,  après  les  détails  que  nous  avons  donnés,  de  cher- 
cher à  différencier  la  pinguecula,  le  ptèrygion,  les  sarcomes  et  les  épi- 

1  Bruns. Eandbucli  d.  prack.  Ch..  I,  1859. 
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théliomcs  de  la  conjonctive.  Il  n'y  a  que  le  lipome  sous-conjonctival  qui 
mérite  d'être  ici  rappelé,  mais  précisément  le  lipome  de  la  conjonctive, 
que  nous  étudierons  à  part,  est  presque  toujours  un  dermo-lipome,  c'est- 
à-dire  une  tumeur  de  même  nature  et  de  même  origine  que  le  dermoïde 
épibulbaire.  Lorsqu'on  trouvera  à  la  surface  de  la  tumeur  lipomateuse 
sous-conjonctivale  les  caractères  décrits  dans  le  dermoïde,  on  posera  le 
diagnostic  de  dermo-lipome  ;  quand  ces  caractères  feront  défaut,  on  s'ar- 
rêtera au  diagnostic  lipome  sous-conjonctival,  mais  là  encore  l'étude 
histologique  du  néoplasme  fera  la  plupart  du  temps  reconnaître  dans  la 
structure  du  lipome  la  présence  d'éléments  dermoïdes  congénitale  ment 
invaginés. 

Nous  insisterons  plus  loin  sur  ces  détails  intéressants . 

Anatomie  pathologique.  —  Depuis  Ryba,  on  n'a  rien  ajouté  d'essen- 
tiel dans  la  structure  des  dermoïdes  de  la  cornée,  et  il  est  toujours  vrai, 
ainsi  que  l'avait  exprimé  cet  auteur,  que  les  dermoïdes  sont  comme  des 
îlots  de  paupière  adhérents  au  globe  oculaire.  De  nombreux  travaux  que 
nous  allons  analyser  ont  cependant  enrichi  d'un  assez  grand  nombre  de 
détails  secondaires  l'étude  anatomique  qui  nous  a  été  léguée  par  Ryba. 
Parmi  ces  travaux,  les  plus  importants  appartiennent  à  Van  Duyse, 
Poncet  (de  Cluny)1,  Vassaux2  et  Gallenga. 

La  tumeur  comprend  dans  un  ordre  régulier  les  diverses  couches  de 
la  peau:  l'épiderme,  le  derme  avec  ses  papilles, des  follicules  pileux,  des 
glandes  sébacées  annexées  aux  poils  ou  indépendantes,  quelquefois,  mais 
rarement,  des  glandes  sudoripares.  Les  poils,  dans  certains  cas  excep- 
tionnels, font  défaut. 

Sous  le  derme,  on  trouve  une  quantité  variable  de  tissu  cellulo-grais- 
seux.  Quand  la  tumeur  siège  au  point  d'élection,  ce  dernier  tissu 
est  peu  abondant  ;  il  acquiert  au  contraire  une  grande  importance  et 
prédomine  sur  tous  les  autres  quand  le  dermoïde  est  loin  de  la 
cornée.  Il  peut  ainsi  donner  au  néoplasme,  qui  devient  un  dermo-lipome, 
le  caractère  du  lipome  sous-conjonctival. 

1  Poncet  (de  Cluny).  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  25  avril  1883. 

2  Vassaux.  Sur  quatre  cas  de  dermoïde  de  l'œil.  Arch.  d'opht.,  1883,  p.  16. 
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Sur  la  figure  que  nous  donnons  ici  et  qui  provient  d'un  dermoïde 
typique  du  Lord  cornéen  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier,  on  voit 
très  bien  ces  diverses  couches.  Les  follicules  pileux  n'y  sont  pas  rares, 
mais  les  poils  ont  été  coupés  en  travers,  parce  que  la  section  n'a  pas 
été  exactement  normale  à  la  surface  de  l'œil. 

Examinons  en  détail  ces  divers  éléments  :  épiderme,  derme,  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  poils  et  glandes,  vaisseaux  et  nerfs. 

a)  Epiderme.  —  On  y  trouve  tous  les  éléments  de  l'épiderme  normal, 
couche  cornée,  couche  de  Malpighi  avec  ses  cellules  prismatiques  adhé- 
rentes au  derme  et  ses  cellules  polyédriques  dentelées,  stratum  lucidum 
et  stratum  granulosum. 

b)  Deiuie.  —  Les  papilles  y  sont  peu  développées,  rarement  elles 
donnent  à  la  tumeur  un  aspect  velvétique  ou  granuleux.  Quelquefois 
cependant,  la  couche  capillaire  est  augmentée  dans  son  épaisseur  et 
cette  hypertrophie  est  causée  principalement  par  une  grande  quantité 
de  matière  amorphe  et  un  nombre  considérable  de  leucocytes  entourant 
les  capillaires  de  la  papille  (Vassaux,  obs.  II).  Çà  et  là  on  trouve  des 
noyaux  et  des  corps  fibro-plastiques  à  divers  degrés  d'évolution.  Dans 
l'une  de  ses  observations,  Vassaux  a  constaté  dans  les  papilles  des 
vaisseaux  variqueux  devenus  le  siège  de  ruptures  rendues  évidentes 
par  les  extravasations  sanguines  dont  les  papilles  étaient  remplies. 

Une  autre  fois,  Vassaux  a  rencontré  dans  les  parties  les  plus  super- 
ficielles du  derme  de  véritables  granulations  pigmentaires,  ce  qui  n'a 
rien  de  surprenant,  puisque  le  dermoïde  est  une  émanation  de  la  peau. 
Signalons  enfin  dans  l'épaisseur  du  derme  la  présence  de  nombreuses 
fibres  élastiques  entrecroisées  avec  les  fibres  conjonctives. 

c)  Tissu  cellulaire  sous-cutan é .  —  Au-dessous  du  derme,  les  fibres 
conjonctives  et  élastiques,  au  lieu  de  rester  tassées  se  dissocient, 
s'écartent  et  forment  un  tissu  aréolaire.  Quand  le  tissu  aréolaire  ainsi 
constitué  est  très  étendu,  le  pannicule  adipeux  qui  remplit  les  aréoles 
acquiert  une  grande  importance  sur  laquelle  Heyfelder,  Arlt  et  Ryba  ont 
appelé  l'attention. 

Sous  le  pannicule  adipeux  se  trouve  la  partie  basalc  du  néoplasme, 
celle  qui  repose  directement  sur  le  tissu  feutre  de  la  coque  oculaire.  Là, 
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les  fibres  conjonctives  et  élastiques  se  continuent  directement  sans  ligne 
de  démarcation  avec  le  tissu  sclérotical  ou  cornéen.  Exceptionnellement 
l'adhérence  de  la  tumeur  aux  parties  profondes  est  lâche. 

cl)  Poils  et  glandes.  —  Presque  tous  les  dermoïdes  renferment  des 
poils  et  des  glandes  sébacées.  Ces  dernières  sont  contenues  dans  le  derme 
dont  elles  dépassent  quelquefois  la  face  profonde  ;  elles  s'ouvrent  au 
niveau  d'un  follicule  comme  dons  la  peau  normale  ;  leur  volume 
d'ailleurs  est  variable,  mais  elles  sont  en  général  petites  comme  les 
glandes  sébacées  qu'on  trouve  dans  la  paupière. 

Les   glandes   sudoripares    sont    très    rares,   Heyfelder,  Vassaux, 
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Fig.  25.  —  Structure  du  dermoïde. 
1.  L  Epithélium  stratifié.  —  2.  Tubes  glandulaires.  —  3.  Poils  coupés  eu  travers. 

Reymond1,  Nota 2  et  Gallenga  seuls  les  ont  observées.  Vassaux  a 
notamment  reproduit,  dans  l'une  des  figures  annexées  à  son  mémoire, 
une  très  belle  glande  sudoripare  composée  d'une  portion  sécrétante  et 
d'un  tube  excréteur.  Le  tube  de  la  portion  glomérulée,  plongé  au  milieu 
des  vésicules  adipeuses,  montrait  très  nettement  les  particularités 
spéciales  à  ces  glandes  :  une  paroi  propre  anhiste   et  une  double 

1  Reymond  in  Gallenga.  Tumeurs  congénitales  de  la  cornée  et  delà  sclérotique.  Annales 
(ïoeulhtique,  1S85,  t.  94,  p.  215. 
-  Nota.  End.  loco. 
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couche  épithéliale  composée  de  cellules  fusiformes  basales  et  de  cellules 
cubiques  centrales.  De  nombreux  capillaires  enveloppaient  le  glomérule. 

Les  descriptions  données  par  Reymond  et  Galienga  sont  moins  nettes; 
il  s'agit  dans  leur  cas  d'acini  glandulaires  conglomérés  rappelant  la 
disposition  des  glandes  en  grappe.  Peut-être  s'agissait-il  de  glandes  ana- 
logues aux  glandes  sudoripares  modifiées  cpie  Moll  a  décrites  dans  la 
paupière . 

Ajoutons  enfin  que  dans  un  dermoïde  développé  dans  un  œil  de  cochon, 
Oller  a  constaté  des  glandes  analogues. 

e) Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  dermoïdes  ont  peu  de  vaisseaux  ;  les 
artères  peu  importantes  qui  les  pénètrent  se  transforment  en  capillaires 
dont  la  direction  générale  est  parallèle  au  revêtement  épithélial. 

Ces  capillaires,  dans  certains  cas,  se  gonflent  au  niveau  des  papilles 
et  s'entourent  d'une  prolifération  assez  abondante  de  cellules  jeunes, 
preuve  du  rapide  développement  de  ces  tumeurs  ;  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  au  moment  de  la  puberté  ils  s'accroissent  souvent  brusquement. 

Les  nerfs  sont  encore  moins  importants  que  les  vaisseaux  ;  à  la  face 
profonde  d'un  dermoïde,  Vassaux  a  trouvé  des  fibres  nerveuses  à  myéline 
que  Poncet  a  étudiées  également  dans  une  bride  dermoïde  ;  jamais  on  n'a 
trouvéles  organes  spéciaux  dutact  (corpuscules  de  Meissner  et  de  Krause). 

Nous  avons  vu  dans  la  symptomatologie  que  les  dermoïdes  s'accompa- 
gnaient souvent  de  brides  et  d'adhérences  palpébrales  dont  les  plus  beaux 
exemples  appartiennent  à  Manz,  Nuel,  Lannelongue,  Van  Duyse  et 
Poncet.  La  structure  de  ces  brides  est  la  même  que  celle  des  dermoïdes  ; 
on  y  trouve  toujours  une  couche  épithéliale,  une  zone  papillaire,  des  poils 
et  des  glandes  sébacées. 

Patho  génie.  —  Un  assez  grand  nombre  d'interprétations  ont  été 
données  pour  expliquer  les  dermoïdes  de  l'œil,  et  nous  allons  avoir  à 
résumer  successivement  les  travaux  de  Ryba,  de  Wecker,  Manz,  Van 
Duyse,  Lannelongue  et  Vassaux. 

Ryba  admet  que  toutes  les  parties  de  l'ectoderme  qui  tapissent  les 
cavités  se  transforment  en  muqueuses,  tandis  que  celles  qui  restent 
exposées  à  la  surface  du  corps  acquièrent  peu  à  peu  la  structure  de  la 
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peau.  Ceci  étant  accepté,  supposons,  dit-il,  que  les  paupières  qui  doivent 
se  toucher  par  la  partie  médiane  ne  se  ferment  pas  complètement,  en 
sorte  qu'après  le  quatrième  mois  il  reste  encore  une  partie  de  la  conjonc- 
tive à  découvert,  il  en  résultera  que  cette  partie  prendra  la  propriété 
des  téguments  externes  et  que  le  vide  laissé  par  la  réunion  incomplète 
des  paupières  sera  rempli  comme  par  une  troisième  paupière  isolée  sur 
le  globe. 

Ryba,  à  l'appui  de  son  opinion,  fait  remarquer  la  concordance  qui 
existe  entre  le  dermoïde  et  le  coloboma  congénital  des  paupières  et  cite, 
outre  ses  observations  personnelles,  un  cas  relaté  par  Ammonoùle  colo- 
boma de  la  paupière  supérieure  cor- 
respondait dans  sa  position  et  sa  di- 
rection à  un  dermoïde  congénital 
implanté  à  la  partie  supérieure  du 
globe . 

De  Wecker  a  défendu  l'opinion  de 
Ryba  ;  cette  théorie  est  ingénieuse, 
et  avant  les  progrès  des  recherches 
tératologiques  elle  pouvait  être  ad- 
mise, mais  aujourd'hui  elle  doit  être  abandonnée  pour  deux  raisons 
péremptoires.  La  première,  c'est  qu'elle  est  en  désaccord  avec  les  faits  ;  la 
seconde,  c'est  que  nous  possédons  une  explication  meilleure. 

Nous  ne  croyons  pas  davantage  devoir  retenir,  pour  expliquer  la  géné- 
ralité des  cas,  la  théorie  de  Gallenga  que  nous  pouvons  résumer  de  la 
façon  suivante  : 

Dans  la  pathogénie  de  la  tumeur  dermoïde  cornéenne,  Gallenga  fait 
jouer  un  rôle  prépondérant  à  la  membrane  nictitante  ou  troisième  pau- 
pière, dont  la  plica  semi-lunaris  n'est  que  le  vestige  chez  l'homme. 

Pendant  la  vie  fœtale,  ce  pli  est  assez  développé  pour  recouvrir  la  cornée, 
et  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par  la  paupière  au  commence- 
ment du  troisième  mois,  il  peut  survenir  une  adhérence  de  cette  membrane 
au  bord  cornéen,  du  côté  externe.  La  portion  interposée  entre  le  sommet 
de  la  membrane  adhérent  au  limbe  et  à  la  base  s'atrophierait  ensuite  de 
telle  sorte  que  la  membrane  pourrait  être  normale  ou  même  diminuer  de 


Fig.  26.  —  Dermoïde  de  l'angle  interne  de 
l'œil  et  coloboma  de  la  paupière  supé- 
rieure, (de  Weckee.) 
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volume.  Son  sommet,  en  se  greffant  sur  le  limbe,  serait  la  cause  de  la 
tumeur  dermôïde  qui  pourrait,  ainsi  que  la  chose  a  été  constatée  dans  le 
cas  de  Gallenga,  contenir  du  cartilage. 

De  l'adhérence  du  pli  semi-lunaire  avec  les  différentes  parties  de  la 
soudure  du  globe  dépendrait  le  siège  différent  des  tumeurs  congénitales 
de  la  conjonctive  ;  on  comprendrait  aussi,  dit  Gallenga,  les  dispositions  en 
brides  de  certains  dermoïdes  en  admettant  que  la  soudure  a  eu  lieu  entre 
cette  membrane  et  la  conjonctive  du  sac  conjonctival  ou  des  paupières, 
et  de  même  la  structure  différente  des  dermoïdes  pourrait  s'expliquer  par- 
la variabilité  du  point  sur  lequel  cette  adhérence  s'établirait. 

Cette  théorie  de  Gallenga  appelle  un  certain  nombre  d'objections,  dont 
la  plus  grave  est  qu'elle  n'explique  pas  du  tout  pourquoi  le  dermôïde  de 
la  cornée  siège  presque  toujours  sur  le  méridien  horizontal  et  notamment 
à  la  partie  externe  du  limbe. 

Après  la  théorie  de  Gallenga,  nous  citerons,  sans  y  insister,  celle  qui  a 
été  successivement  défendue  par  Osborn  1  et  Tillaux  z.  Ces  auteurs  sup- 
posent que  le  dermôïde  se  développe  aux  dépens  d'un  débris  du  bourgeon 
ectodermique  qui  donne  naissance  au  cristallin. 

Les  théories  de  Ryba,  de  Gallenga,  de  Tillaux  ne  sont  pas  satisfai- 
santes, et  nous  sommes  d'autant  plus  autorisé  à  les  rejeter  que  nous 
avons  à  leur  substituer  des  théories  qui  font  bien  comprendre  la  patho- 
génie des  dermoïdes.  Ce  sont  celles  de  Van  Duyse,  Lannelongue  et 
Vassaux,  par  lesquelles  nous  terminerons  cet  exposé. 

Pour  bien  comprendre  ces  explications,  il  faut  avoir  des  idées  nettes  sur 
le  développement  des  paupières. 

Après  Information  de  la  cornée,  les  paupières  se  développent  non  pas 
à  partir  des  bords  de  la  cornée,  ainsi  que  l'indique  Manz,  mais  fort  loin 
derrière,  dans  la  région  de  l'équateur.  Il  existe  ainsi  un  bourgeon  supé- 
rieur et  un  bourgeon  inférieur  dans  lesquels  on  ne  tarde  pas  à  distinguer 
trois  couches  :  une  couche  moyenne  dense  et  deux  couches  superficielles, 
l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  La  couche  moyenne  produit  le 

1  S.  Osbokn.  Cystic  and  dermoid  tumours  of  tho  eye.  Suint-Thomas  Huspit .  Report, 
new  séries,  vol.  VI,  1S75,  p.  69. 

2  Tillaux.  Sur  la  pathogéuie  des  dermoïdes  de  l'œil.  Union  médicale.  30  juillet  1885,  u°  10i. 
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muscle  orbiculaire  des  paupières,  le  tarse  et  les  glandes  de  Meibomius. 
La  couche  superficielle  antérieure  forme  la  peau,  la  couche  superficielle 
postérieure,  la  conjonctive. 

Entre  le  troisième  et  le  quatrième  mois,  les  deux  bourgeons  palpébraux, 
inférieur  et  supérieur,  vont  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  et  il  se  fait  entre 
eux  une  véritable  soudure  des  deux  bords  palpébraux  par  le  développe- 
ment de  leur  épithélium,  de  telle  sorte  qu'à  ce  niveau  les  couches  épithé- 
liales  des  deux  marges  palpébrales  sont  confondues. 

Pendant  que  les  paupières  sont  soudées,  les  cils  et  les  glandes  de 


Fig.  27.  —  Colobonie  des  paupières  avec  bride  dermique  adhérente  à  la  cornée.  (Manz.) 

Meibomius  se  développent  d'une  façon  régulière  chez  l'homme,  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  soudure,  et  lorsque  les  poils  sortent  de  leurs  follicules 
ainsi  que  la  matière  sébacée  des  glandes  de  Meibomius,  la  soudure  se 
défait  et  les  paupières  se  séparent.  Or,  ces  paupières  peuvent  être  gênées 
dans  leur  développement,  et  depuis  les  beaux  travaux  de  Dareste,  nous 
connaissons  les  causes  des  malformations  congénitales  qui  portent  sur 
cette  région.  Dareste,  en  effet,  a  démontré  que  lorsque  l'amnios  s'arrête 
dans  son  développement  pendant  que  l'embryon  continue  à  s'accroître, 
celui-ci  est  comprimé  par  celui-là.  Cette  compression  peut  être  totale  ou 
partielle,  et  dans  ce  dernier  cas  elle  entraîne  des  monstruosités  locales 
affectant  les  régions  du  corps  soumises  à  la  pression  extérieure. 

Entrant  plus  profondément  dans  les  détails,  Dareste  a  encore  établi 
que  des  adhérences  pouvaient  se  faire  ainsi',   aux  parties  comprimées 
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entre  l'amnios  et  la  surface  de  l'embryon.  On  explique  donc  les  dermoïdes 
de  l'œil  de  la  même  façon  que  les  fissures  buccales  et  les  excroissances 
auriculaires. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  ces  adhérences  à  propos  de  la  symptomato- 
logie,  et  nous  pourrions  rapporter  ici  un  grand  nombre  de  faits  confir- 
matifs  de  cette  manière  de  voir.  Rappelons  notamment  que  Polaillon  a 
décrit  une  bride  qui,  du  centre  de  chaque  cornée,  se  portait  vers  la  com- 
missure interne  des  paupières. 

Tels  sont  les  faits  mis  en  lumière  par  Dareste  pour  la  question  qui 


FlG.  28.  -  Bride  dermique  adhérente  à  la  sérer  sur  le  centre  de  chaque  cornée, 

cornée.  (Ncel.)  (Bruns.) 

nous  occupe.  Van  Duyse,  Vassaux  et  Lannelongue  les  ont  utilisés  d'une 
façon  un  peu  différente  et  nous  allons  successivement  analyser  leurs 
manières  de  voir. 

1°  Théorie  de  Van  Duyse.  —  L'étude  des  arrêts  de  développement, 
la  démonstration  des  adhérences  amniotiques  ont  conduit  Van  Duyse  à 
regarder  les  dermoïdes  comme  étant  eux-mêmes  des  débris  de  brides 
amniotiques. 

«  Le  colobomedelapaupière,ditcet  auteur,  est  dû  à  une  adhérence  patho- 
logique intra-utérine,  circonscrite,  temporaire,  entre  l'amnios  d'une  part 
et  le  tégument  externe  qui  recouvre  chez  l'embryon  la  vésicule  oculaire.  » 

LAGHANGB. 
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«  Le  dermoïde  épibulbaire  qui  accompagne  dans  la  majorité  des  cas 
l'anomalie  palpébrale  correspond  au  point  où  une  bride  amniotique  circons- 
crite demeure  soudée  avec  la  membrane  qui  s'étend  au-devant  de  l'œil 
fœtal.  » 

2°  Théorie  de  Lannelongue.  —  Lannelongue  adopte  également  la 
théorie  des  adhérences,  qui  lui  offre  l'avantage  d'expliquer  non  seulement 

le  dermoïde,  mais  encore  les  vices 
de  conformation  multiples  qui 
peuvent  l'accompagner  et  de  les 
rattacher  les  uns  aux  autres  par 
les  liens  d'une  commune  origine  ; 
mais  il  croit  devoir  faire  aussi 
une  part  importante  aux  autres 
théories.  Faisant  allusion  à  l'ex- 
plication de  Ryba,  Lannelongue 
dit  :  «  Si  le  dermoïde  s'observe 
d'habitude  sur  la  partie  du  globe 
oculaire  qui  reste  le  plus  long- 
temps à  découvert  pendant  la 

Fig.  30.  —  Dermoïde  de  l'œil  et  de  la  région  tem-  période  du  développement,  n'est- 

porale.  (Lannelongue.)  , ,          , .     , , 

ce  pas  parce  que  cette  partie  dé- 
couverte est  par  cela  même  la  plus  exposée  à  l'établissement  d'une 
adhérence  1  ». 

L'inoclusion  de  la  fente  palpébrale  agirait  à  la  manière  d'une  cause 
adjuvante  pour  déterminer  la  localisation  du  dermoïde,  la  présence  de 
l'adhérence  demeurant  toujours  l'élément  principal.  Lannelongue  ajoute 
d'ailleurs  que  nous  ne  savons  pas  le  pourquoi  de  l'adhérence  et  celui  de 
l'enclavement  d'une  portion  du  tégument. 

Ce  sont  là  sans  doute  des  questions  très  difficiles  à  trancher  ;  il  nous 
semble  cependant  que  la  théorie  de  Dareste  explique  suffisamment  pour- 
quoi l'adhérence  s'établit  ;  elle  résulte  d'un  retard  de  développement 
dans  la  formation  de  l'amnios  ;  quant  au  mécanisme  de  l'enclavement, 

1  LAnnelOnGUe  et  Aciiaed.  Traité  des  kystes  congénitaux,  p.  161,  Paris,  188G. 
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nous  allons  en  avoir  une  explication  au  moins  ingénieuse  dans  ia  théorie 
de  Vassaux. 

3°  Théouie  de  Vassaux.  —  Vassaux,  qui  admet  aussi  l'adhérence, 
lui  fait  jouer  un  rôle  tout  spécial.  Elle  arrête,  dit-il,  les  bourrelets  palpé- 
braux  dans  leurs  mouvements  de  descente  ;  les  deux  épithéliums  une 
fois  en  bourrelet  au  niveau  de  l'adhérence  se  trouveront  en  contact  et 
rien  ne  s'opposera  à  ce  qu'une  soudure  entre  la  paupière  et  le  bulbe  se 
produise,  de  môme  que  se  produit  la  soudure  des  deux  bourrelets  palpé- 
braux  quand  ils  viennent  à  se  rencontrer  ;  mais  le  môsoderme  arrêté  au 
niveau  de  la  bride  et  continuant  à  se  développer,  son  extension  ne 
pourra  se  faire  que  suivant  la  soudure  épithéliale.  Il  va  donc  repousser 
peu  à  peu  ces  cellules  et  former  un  bourgeon  qui  s'invaginera  sous  la 
conjonctive.  Le  dermoïde  sera  alors  formé  et  il  sera  constitué  par  le 
bord  libre  de  la  paupière,  comme  semble  le  démontrer  l'existence  de 
pigment  à  la  surface  du  derme. 

Cette  théorie  de  Vassaux  donne  de  la  pathogénie  des  dermoïdes  une 
explication  plus  approfondie  que  les  précédentes  ;  elle  fait  comprendra 
pourquoi  le  dermoïde  est,  ainsi  que  Fa  dit  Ryba,  un  fragment  de  pau- 
pière, et  elle  explique  également  très  bien  la  formation  du  colobome  corres- 
pondant, puisque  la  portion  du  mésoderme  invaginé  sous  la  conjonctive 
doit  faire  défaut  à  la  paupière. 

Pronostic  et  traitement.  —  Pendant  longtemps  les  dermoïdes, 
tumeurs  bénignes,  n'entraînent  aucune  gêne  ;  les  malades  commencent 
d'habitude  a  en  être  incommodés  lorsque  les  poils  poussent  à  la  surface 
de  la  néoplasie.  L'irritation  incessante  qu'entraîne  ces  poils  amène  de 
la  conjonctivite  et  force  le  malade  à  accepter  l'intervention  chirur- 
gicale. 

Cette  intervention,  qui  doit  consister  dans  Y  ablation  pure  et  simple, 
est  très  facile  ;  il  faut,  avec  un  bistouri  bien  effilé,  enlèvera  la  surface  de 
la  coque  oculaire  le  néoplasme  qui  repose  sur  elle,  en  évitant  avec  soin 
d'entamer  la  sclérotique  et  la  cornée. 

Il  faut  éviter,  sous  prétexte,  de  faire  une  extirpation  plus  complète,  de 
creuser  dans  le  tissu  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique.  Sans  aucun 
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profit  on  s'exposerait  à  la  production  d'un  staphylôme  en  affaiblissant 
la  résistance  de  la  coque  de  l'œil.  L'expérience  a  démontré  ce  que  l'ana- 
tomie  pathologique  faisait  pressentir,  qu'il  n'y  a  aucun  danger  de  réci- 
dive locale.  Lorsque  l'ablation  aura  été  faite  exactement  à  la  base  du 
néoplasme  sans  intéresser  ni  la  cornée  ni  la  sclérotique,  elle  sera  toujours 
suffisante.  Tout  au  plus  pourra-t-on  voir  se  développer  un  bourgeon 
charnu  qu'une  cautérisation  appropriée  fera  disparaître. 

D'ailleurs,  . il  faut  s'attendre  à  ce  que  la  partie  de  cornée  recouverte  par 
le  dermoïde  ne  retrouve  pas  sa  transparence.  Il  persiste  à  ce  niveau  une 
opacité  superficielle  indélébile. 

§  5.  —  Lipomes  et  dermo-lipomes  sous-conjonctivaux. 

L'affection  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  lipome  sous-conjonctival  est 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  un  dermo-lipome  résultant  de  l'inclusion  sous 
la  conjonctive  d'éléments  ectodermiques  ;  tantôt  et  beaucoup  plus  rarement, 
un  lipome  pur  développé  aux  dépens  du  tissu  graisseux  sous-conjonc- 
tival. L'étude  à  laquelle  nous  allons  nous  livrer  fera,  nous  l'espérons, 
ressortir  la  vérité  de  ces  deux  propositions. 

Les  observations  de  lipomes  sous-conjonctivaux  ne  sont  pas  assez 
rares  dans  la  littérature  ophtalmologique  pour  que  nous  citions  tous  les 
faits  connus,  nous  devons  nous  contenter  de  mettre  en  lumière,  avec  nos 
cas  personnels  au  nombre  de  trois,  les  meilleurs  travaux  et  les  princi- 
pales observations. 

Historique.  —  En  1854,  Kranka  1  a  décrit  un  cas  de  lipome  sous- 
conjonctival  de  l'œil  droit. 

En  1862,  Alessi  2  fit  connaître  un  autre  fait  dans  lequel  il  pratiqua 
avec  succès  l'extirpation. 

Galezowski 3,  en  1872,  publia  trois  nouvelles  observations  dont  on 

1  Kranka.  Annales  cV Ooulîstique,  t.  XXXI,  p.  105,  1854. 

2  Alessi.  Un  cas  de  lipome  sur  l'hémisphère  antérieur  du  globe  de  l'œil.  Annales  d'Oeu- 
l.stique,  1SG2,  p.  41. 

"Galezowski.  Lipomes  de  la  conjonctive.  Journal  $  Ophtalmologie,  1872. 
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peut  rapprocher  celles  de  Fano1,  de  Clays2  (de  Gand),  de  Richard 
Derby  3  (de  New- York). 

Bôgel4  en  1886,  Wallenberg5  en  1889,  Reuss  6  en  1891,  publièrent  des 
travaux  intéressants  à  consulter;  mais,  jusqu'à  cette  époque,  la  littérature 
du  lipome  sous-conjonctival  était  assez  pauvre,  puisque  Reuss  ne  put  en 
recueillir  que  20  cas. 

Depuis  elle  s'est  enrichie  de  nombreux  faits  nouveaux. 

Talko 7  a  fait  connaître  un  lipome  sous-conjonctival  qui  contenait,  au 
milieu  d'un  abondant  tissu  graisseux,  des  formations  glandulaires  avec 
un  conduit  excréteur  et  un  tissu  cartilagineux  hyalin,  si  bien  que  Talko 
fait  de  sa  tumeur  un  lipô-chondro-adénome. 

Riecke8,  en  1891,  étudia  deux  cas  de  lipo-dermoïdes  typiques  et  il 
insista  d'une  manière  particulière  sur  la  nécessité  de  couper  les  tumeurs 
en  série  pour  ne  pas  laisser  échapper  les  éléments  cutanés  qui  souvent 
tiennent  une  très  petite  place. 

Le  deuxième  cas  de  Riecke  est  particulièrement  intéressant  ;  il  a  trait 
à  un  lipome  sous-conjonctival  du  pli  de  passage  s'étendant  en  haut  jusque 
sur  la  cornée  et  contenant  du  cartilage  hyalin. 

Dans  son  mémoire,  le  même  auteur  rapporte  une  observation  commu- 
niquée par  Gallenga9  au  Congrès  de  Naples,  dans  laquelle  il  s'agissait 
d'une  tumeur  congénitale  sous-conjonctivale  contenant  des  fibres  muscu- 
laires lisses  et  des  glandes  acino-tubuleuses.  Wallenberg  avait  fait  les 
mêmes  constatations  dans  les  faits  personnels  qui  accompagnent  son 
travail. 

Schiess-Gemuseus  10  a  décrit  un  lipo-dermoïde  de  la  caroncule  qui,  par 

1  FANO.  Annales  à" Ocnlistiqiie,  XLIX,  p.  24. 

-  Clays.  Tumeur  lipomateuse  de  l'œil.  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gand, 1880. 

3  Richard  Dkeby.  Transactions  of  the  ameriean  ophtalmie  Society.  New-York,  1878. 

4  Bôgel.  Ueber  das subcoujonetivalc  lipome.  V.  Grœfe's  Arch.,  1886,  XXXII,  1,  S.  129 fï. 

'•>  Wallenberg.  Ueber  die  Deronoïdgcsclimulste  des  Anges.  Dissertât,  inaugurale,  Kœ- 
nigsberg,  1S89. 

6  Reuss.  Subconjonctivals  lipomes.  Central. /iir  Augenheillt-.,  1891,  XV,  p.  184. 

7  Talko.  Lipo-cboudro-adenoma  bulbi.  Zehmdcr's  Monatsblatter,  1SS8,  XXVI,  5.  20. 

8  Riecke.  Beitrag  zur  Kenntuiss  der  epibulbâren  Tumoren.  Are  h.  fiïr  Awgenheïlkunde, 
18>i^Bd  XXII,  S.  239. 

9  Gallenga,  1889.  Nuovo  contributo  allo  studio  dei  tumori  congeniti  délia  coujuuctiva. 
Annali  di  Ottalmol.,  t.  XVIII,  p.  241. 

10  Schiess-Gemuseus.  Zehender's  Monatsblatter,  1877,  XV,  S.  133;  1878,  XVI,  S.  484. 
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sa  structure,  tenait  le  milieu  entre  le  lipome  sous-conjonctival  et  le 
dermoïde  du  bord  cornéen.  Sa  surface  était  recouverte  de  son  épithélium 
stratifié  avec  cellules  plates  à  la  superficie  et  cellules  rondes  et  cylin- 
driques dans  la  profondeur. 

Dans  le  milieu  de  la  tumeur,  les  papilles  étaient  très  étendues  ;  à  certains 
endroits,  elles  avaient  des  prolongements  latéraux  très  importants  ; 
à  travers  cette  couche  épithéliale  passaient  des  poils  et  des  conduits 
excréteurs  des  glandes  sébacées.  Sous  F  épithélium,  on  trouvait  du  tissu 
conjonctif  sous-muqueux  à  grandes  mailles  et  renfermant  de  nom- 
breuses cellules  graisseuses. 

Wolf  1  a  également  publié  un  cas  de  tumeur  dermoïde  de  la  caroncule 
qui  mérite  d'être  retenu  à  cause  de  la  rareté  de  pareilles  observations  ; 
dans  ce  cas  il  y  avait  deux  néoplasmes,  l'un  au  niveau  même  de  la  caron- 
cule, l'autre  voisin  de  la  cornée  ;  tous  les  deux  séparés  par  un  sillon 
perpendiculaire. 

La  première  tumeur  siégeant  au  repli  semi-lunaire  était  recouverte 
d'un  épithélium  cylindrique  stratifié  au-dessus  d'un  tissu  conjonctif  très 
résistant  ;  ce  tissu  montrait  en  quelques  endroits  des  infiltrations  de 
cellules  rondes  qui  se  groupaient  pour  former  un  follicule  lymphatique 
sans  limite  tranchée  avec  les  cellules  du  voisinage.  Ce  tissu  conjonctif 
contenait  en  outre  de  nombreuses  glandes  sébacées,  muqueuses  et  sudo- 
ripares  ;  on  y  voyait  aussi  des  follicules  pileux  isolés. 

La  deuxième  tumeur,  plus  voisine  de  la  cornée,  était  mobile  sur  les 
parties  profondes,  ce  qui  la  différenciait  des  dermoïdes  ordinaires  précor- 
néens  ;  elle  était  très  dure,  et  formée  de  tissu  conjonctif  très  dense.  Elle 
contenait  également  des  glandes . 

Querenghi2  a  étudié  attentivement  la  structure  et  la  pathogénie  du 
lipome  conjonctival  à  propos  d'un  cas  observé  à  la  clinique  de  Landolt  ; 
mais  il  s'est  appliqué  davantage  à  définir  la  pathogénie  du  lipome  en  général 
que  celle  du  lipome  sous-conjonctival  en  particulier.  Il  n'a  d'ailleurs  pas 
trouvé  dans  son  observation  d'autre  tissu  que  le  tissu  adipeux  et  paraît 
par  conséquent  avoir  eu  affaire  à  un  lipome  sous-conjonctival  pur. 

1  Wolf.  Dermoid  der  karunkel.  Zeliender's  MonatMattcr,  1S91,  Bd  XXIX,  S.  433  ff. 

2.  Querenghi.  Lipome  sous-conjonctival  de  l 'œil  droit.  A rch.  d'Opht.,  1898,  t.  X,  p.  15. 
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Nous  devons  ici  mentionner  une  observation  publiée  par  Hirchsberg 
(de  Berlin),  et  Birnbacher  (de  Gratz)  4,  concernant  une  jeune  fdle 
de  18  ans.  La  tumeur  siégeait  sur  la  sclérotique,  dans  la  région 
équaloriale  ;  pendant  l'opération,  on  essaie  de  disséquer  au  niveau  du 
néoplasme  le  revêtement  conjonctival  de  haut  en  bas  à  l'aide  de  ciseaux, 
mais  on  échoue  à  cause  d'adhérences  solides  avec  le  tissu  sous-jacent. 
La  tumeur  était  un  dermoïde  avec  poils,  follicules  et  glandes.  Les  auteurs 
s'appuient  sur  ce  fait  pour  faire  remarquer  l'erreur  de  Alt  qui  a  écrit  que 
les  dermoïdes  siégeaient  toujours  à  la  limite  scléro-cornéenne. 

Emmert  2,  Wuedermann  3,  Alt  4,  Weymann  5,  Marcus  Gunn  (i, 
Labat  7,  Fuchs  8,  Cirincione  ont  encore  publié  des  observations  aux- 
quelles il  convient  d'ajouter,  en  y  insistant  particulièrement,  celles  que 
Rogman  et  Nobbes  ont  fait  connaître  dans  des  Mémoires  récents,  tous 
les  deux  bien  documentés. 

Dans  son  travail,  Rogman"  relate  cinq  observations,  dont  deux  avec 
examen  histologique  détaillé. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  53  ans  qui  s'était  aperçu 
seulement  depuis  trois  semaines  d'une  tumeur  située  du  côté  supéro- 
externe  de  l'œil  gauche,  de  nuance  blanc  jaunâtre,  recouverte  par  une 
conjonctive  normale  lisse  et  transparent'1.  Sur  l'autre  œil,  au  point 
exactement  symétrique,  se  trouve  un  espace  jaunâtre,  non  saillant,  à 
sommet  arrondi,  tourné  vers  la  cornée,  la  base  perdue  au  fond  du  cul- 
de-sac.  Cette  seconde  lésion,  insignifiante  d'ailleurs,  paraît  suffisante  à 
Rogman  pour  lui  faire  admettre  l'origine  congénitale  du  néoplasme. 

Dans  la  deuxième  observation,  l'origine  congénitale  est  mieux  établie, 
puisqu'il  s'agit  d'un  enfant  de  six  mois  présentant  depuis  sa  naissance 

1  Hirschberg  et  Birnbacher.  Contralllatt  fur  praethche  Augenheilhunde,  1883. 

2  Emmert.  Congénitales  dermoïd  iin  centrum  der  Hornhaut  eines  Kalbes.  Centralblatt 
f.  Sohrceiz.  Aerzte,  1873. 

3  Wuedermann.  Americ,  Journal  of  ophtalmology,  sept.  1888. 

4  Ad.  Alt.  Americ.  Journal  of  ophtalmology,  S.  39,  1889. 

6  Weymann.  Fibro-lipoma  of  the  conj.  Opht.  Record,  1892. 

,;  Marcus  Gunn.  Congénital  malformation  of  the  eye  bail  and  its  appendages.  Opht. 
Tteviem,  sept .  1889. 

7  Labat.  Dermoïde  de  la  conjonctive.  Bévue  vétérinaire,  avril  1886. 
s  Fuchs.  K.  K.  Genellseh.  d.  Aerzte.  in  Wien,  1892. 

9  Rogman.  Lipomes  sous-conjonctivaux.  Annales  d' 1 0culhtiqne,  1898,  t.  CX1X,  p.  81. 
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une  difformité  à  l'œil  gauche.  C'était  une  petite  tumeur  lisse  jaune  rosé, 
sans  poils,  siégeant  à  la  partie  externe  de  l'œil  et  s'engageant  sous  la 
commissure. 

Dans  les  deux  cas,  l'examen  histologique  a  montré  à  Rogman  la 
structure  du  lipome  pur;  dans  le  premier,  l'examen  n'a  pas  été  assez 
complet  pour  permettre  une  conclusion  ferme  sur  l'absence  d'éléments 
ectodermiques,  mais  dans  le  second  cas,  les  recherches,  faites  avec  le 
plus  grand  soin,  ont  été  absolument  négatives.  Nulle  part  on  n'y  aperçoit 
d'éléments  à  attributs  épidermiques,  poils,  bulbes  pileux,  glandes 
sébacées  ou  sudoripares. 

Un  pareil  examen  permet  donc  de  conclure,  contrairement  à  Bôgel, 
que  le  lipome  sous-conjonctival  ne  contient  pas  toujours  d'éléments 
dermoïdes  ;  sans  doute  lorsque  le  néoplasme  est  soumis  à  un  examen 
histologique  un  peu  rapide,  on  peut  craindre  qu'un  cul-de-sac  glandu- 
laire, qu'un  petit  kyste  sébacé  passe  inaperçu  ;  mais  lorsque  très  atten- 
tivement l'examen  est  fait  par  coupes  séi'iées,  il  n'y  a  pas  lieu  de  mettre 
en  doute  le  résultat  négatif. 

Telles  sont  les  conclusions  principales  qui  se  dégagent  du  mémoire 
de  Rogman  ;  Nobbes,  dans  le  travail  que  nous  allons  maintenant  analyser, 
tend  au  contraire  à  montrer  que  les  lipomes  purs  sous-conjonctivaux 
n'existent  pas. 

Le  travail  de  Nobbes  écrit  sous  l'inspiration  du  professeur  Leber 
(d'Heidelberg),  contient  quatre  faits  nouveaux  dont  les  particularités 
remarquables  peuvent  être  ainsi  résumées. 

Dans  le  premier  fait,  la  tumeur  portait  des  poils  placés  dans  un  enfon- 
cement en  forme  de  gouttière  ;  au  microscope,  le  néoplasme  était  princi- 
palement formé  d'un  tissu  conjonctif  lâche  entremêlé  de  tractus  de  fibres 
élastiques.  Entre  ces  fibres  se  trouvent  de  nombreux  poils  ainsi  que  de 
nombreuses  glandes  sébacées.  En  somme,  la  tumeur  présente  un  carac- 
tère tératoïde  indubitable. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  enfant  de  3  ans  et  demi,  portant  sur  le 
bord  palpébral  de  chaque  paupière  des  traces  de  colobome.  Sur  le  bord 

1  W.  Nobbes.  Ueber  die  lipo-dermoïde  der  conjunctiva.  Archiv  fur  OpMhalmologie, 
t.  XLIV,  p.  334. 
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cornéen  inférieur,  ou  trouve  un  dermoïde  de  5  millim.  de  diamètre. 

Sur  la  partie  latérale  du  sac  conjonctival,  grand  lipodermoïde  qui 
déborde  autant  en  haut  qu'en  bas  sur  le  pli  de  passage.  Sa  couleur  est 
jaunâtre  ;  dans  le  milieu  de  la  tumeur,  on  voit  un  petit  point  blanchâtre 
semblable  à  de  la  peau  ;  la  commissure  externe  est  en  relation  directe 
avec  la  surface  de  la  tumeur  par  un  pli  semblable  à  un  cordon.  De  l'autre 
côté  il  existe  des  lésions  analogues. 

Du  côté  gauche,  l'examen  microscopique  fournit  des  coupes  contenant 
de  nombreux  follicules  pileux  et,  comme  appendice  de  ces  follicules,  des 
glandes  sébacées.  La  couche  graisseuse  occupe  d'ailleurs  la  plus  grande 
partie  du  néoplasme.  La  tumeur  du  côté  droit  n'a  pas  été  examinée. 

Le  troisième  cas  avait  été  diagnostiqué  dans  la  première  année  après 
la  naissance.  En  levant  la  paupière,  on  voit  sortir  du  pii  de  passage 
supérieur  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  haricot  s'étendant  jusqu'à 
7  millim.  du  bord  cornéen.  La  conjonctive  est  difficilement  mobile  sur  la 
tumeur  ;  celle-ci  elle-même  est  peu  mobile,  par  rapport  au  globe  oculaire . 
Près  du  bord  antérieur  de  la  tumeur,  on  voit  quelques  stries  blanchâtres 
légèrement  marquées  ;  sur  la  surface,  on  ne  voit  ni  poils  ni  glandes. 

La  tumeur  fut  examinée  attentivement  par  coupes  sériées  et,  au  début, 
on  ne  trouva  pourtant  autre  chose  que  de  la  graisse,  du  tissu  conjonctif 
et  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  ;  nulle  part  on  ne  voyait  d'éléments 
cutanés  ;  mais  ensuite,  en  insistant,  sur  quelques  coupes  Nobbes  rencontra 
des  éléments  dermoïdes,  notamment  une  glande  lacrymale  accessoire  et 
des  racines  de  poils  isolés  avec  des  glandes  sébacées  contiguôs.  Ces 
constatations  très  importantes  démontrent  l'extrême  soin  qu'il  faut 
apporter  aux  examens  de  ce  genre  avant  de  conclure. 

Le  quatrième  malade  était  un  sujet  de  15  ans,  portant  sur  l'œil  droit, 
dans  la  région  de  la  glande  lacrymale,  une  tumeur  allongée  de  la  gros- 
seur d'une  cerise,  transparaissant  à  travers  la  conjonctive,  mobile  et 
remontant  à  la  naissance.  L'examen  microscopique  montra  que  la 
tumeur  contenait  un  grand  nombre  de  poils  avec  des  glandes  sébacées, 
ainsi  que  des  fibres  musculaires  lisses  et  striées. 

Par  conséquent,  les  quatre  tumeurs  observées  par  Nobbes  doivent 
être  considérées  comme  des  tumeurs  dermoïdes  ;  leur  vrai  nom  serait 
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lipodermoïdes  de  la  conjonctive,  et  l'auteur  en  conclut  judicieusement 
que  l'idée  qu'il  existe  des  lipomes  purs  sous-conjonctivaux  perd  de  sa 
vraisemblance,  puisque  les  examens  histologiques  complets  infirment 
généralement  cette  conception  sur  l'origine  de  la  tumeur. 

Aux  travaux  que  nous  venons  d'analyser,  nous  ajoutons  ici  trois  obser- 
vations personnelles  inédites  qui  méritent  de  retenir  un  instant  l'attention 
du  lecteur  : 

Obs.  I.  —  Ernestine  S.,.,  âgée  de  8  ans,  nous  est  amenée  à  l'hôpital  des  Enfants,  le 
17  janvier  1899,  pour  une  tumeur  siégeant  sur  l'œil  gauche,  dans  la  région  supéro- 
externe,  entre  les  insertions  du  droit  externe  et  du  droit  supérieur.  Cette  tumeur  est 
du  volume  d'une  grosse  noisette;  sa  partie  antérieure  s'avance  jusqu'à  8  millim.  du 
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Fig.  31.  —  Deruio-lipome  sous-conjonctival. 

imbe,  et  la  partie  postérieure  atteint  la  région  équatoriale.  Par  son  extrémité  interne 
et  supérieure,  elle  s'arrête  à  la  région  intercalaire  ;  son  extrémité  externe  et  inférieure 
correspond  à  la  commissure  soulevée  et  distendue  par  le  néoplasme. 

Pour  Lien  se  rendre  compte  de  la  forme  et  du  siège  de  la  tumeur,  il  faut  inviter 
la  malade  à  regarder  fortement  en  dedans  et  en  bas.  La  saillie  du  néoplasme  s'exagère 
et  il  en  résulte  l'aspect  visible  sur  la  figure  31.  La  tumeur  est  exactement  recouverte 
par  une  conjonctive  blanc  rosé,  d'apparence  absolument  normale  partout,  sauf  en  un 
point,  d'un  blanc  nacré,  placé  en  dedans  dans  une  portion  bien  indiquée  sur  notre  figure. 
Ce  point,  gros  comme  un  très  petit  grain  de  blé,  d'une  consistance  fibreuse,  adhère  à  la 
fois  au  néoplasme  sous-jacent  et  à  la  conjonctive  dont  il  est,  à  proprement  parler,  un 
épaississement. 
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L'instillation  d'une  goutte  de  cocaïne  permet  de  palper  la  tumeur  directement  et  de 
se  rendre  compte  de  sa  consistance  molle,  lipomateuse.  Il  n'est  pas  possible  de  réduire 
le  lipome,  c'est-à-dire  de  le  refouler  dans  la  cavité  orbilaire  ;  il  parait  être  dans  une 
loge  bien  à  lui,  indépendante  de  la  loge  orbitaire  et  creusée  dans  l'espace  sous- 
conjonctival. 

L'origine  congénitale  de  celte  affection  est  d'ailleurs  certaine,  les  parents  l'ayant 


Fig.  32.  —  Structure  du  dermo-lipome. 


remarquée  au  moment  de  la  naissance.  Elle  était  alors  1res  petite  ;  depuis,  elle  s'est  accrue 
régulièrement,  lentement,  sans  entraîner  de  gène  notable,  et  les  parents  conduisent 
leur  enfant  à  l'hôpital  surtout  parce  que  cette  tumeur  est  disgracieuse. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires,  dans  l'état  de  la  mère  pendant  la  grossesse, 
ne  nous  parait  digne  d'être  noté. 

Le  19  janvier  1899,  nous  procédons  sous  le  chloroforme  h  l'ablation  du  néoplasme  ; 
la  conjonctive  est  facilement  décollée  à  son  niveau, 
sauf  à  l'endroit  du  point  fibreux  dont  nous  avons 

parlé,  et  la  décortication  de  la  tumeur  se  fait  avec  ■.m.r^''K'*g*. 
la  plus  grande  facilité.  L'orifice  conjonclival  est  en-  --^v'... 
suite  refermé  avec  deux  points  de  suture  au  fil  de  t^iét^tëZd^j^ 
soie.  *J**  ' 

L'examen  de  la  tumeur  a  présenté  les  particularités  Fig.  33.  —  Structure  de  la  paroi 
suivantes  :  d'un  kyste  sébacé  inclus  dans 

Tout  d'abord  la  section  de  la  pièce,  grosse  comme       la  tumeur, 
une  petite  amande,  révèle  dans  l'intérieur  la  présence  de  petites  cavités  kystiques 
pleines  de  sébum  ;  nous  trouvons  ainsi  trois  kystes  sébacés  très  nets  et  cette  consta- 
tation suffit  à  montrer  qu'il  s'agit  bien  dans  ce  cas  d'un  dermo-lipome. 

L'examen  histologique  rend  le  diagnostic  de  dermo-lipome  encore  plus  évident.  Parmi 
de  très  nombreuses  coupes  où  le  lipome  existe  seul,  on  en  trouve  quelques-unes 
analogues  à  celle  que  représente  la  figure  32.  Cette  coupe  comprend  la  paroi  de  l'un  des 
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kystes  sébacés  et  en  outre  quelques  îlots  de  fibres  musculaires  lisses.  La  paroi  du  kyste 
a  été  représentée  à  un  fort  grossissement  sur  la  figure  33  ;  elle  est  recouverte  par 
plusieurs  rangées  de  cellules  épithéliales .  Sans  insister  davantage  sur  l'examen  histo- 
logique,  il  est  évident  qu'il  s'agit  là  d'un  lipome  dans  lequel  sont  inclus  des  éléments 
du  feuillet  externe,  c'est-à-dire  d'un  dermo-lipome  tel  qu'on  doit  s'attendre  à  le  trouver 
dans  cette  région ,  d'après  les  descriptions  de  Bôgel,  Nobbes  et  autres . 


Obs.  II.  —  Marguerite  L...,  enfant  de  deux  mois,  nous  est  apportée  à  l'hôpital  des 
Enfants  le  24  janvier  1899,  pour  une  tumeur  de  l'œil  droit  dont  le  lecteur  aura  une  idée 
très  nette  en  regardant  la  figure  34.  Cette  tumeur  a  le  volume  et  la  forme  d'un  gros 

grain  de  raisin  aplati.  Elle  siège  en  face  de  l'attache 
du  muscle  droit  externe,  soulève  la  commissure  et 
s'avance  jusqu'à  quatre  millimètres  environ  de  la 
cornée.  Ce  néoplasme  n'a,  par  conséquent,  aucun 
rapport  avec  le  limbe. 

Lorsque  l'enfant  regarde  en  dedans,  on  distingue 
très  aisément  la  zone  scléroticale  qui  sépare  la 
cornée  du  néoplasme,  mais  le  poids  même  de  la 
tumeur  et  surtout  sa  consistance  molle  lui  per- 
mettent de  proéminer  suffisamment  et  de  surplom- 
ber la  région  du  limbe,  ainsi  que  le  montre  la 
figure  34. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  molle  ;  elle  est 
recouverte  par  la  conjonctive  qui,  nulle  part,  ne 
parait  adhérente  ;  elle  n'est  pas  réductible  dans  la 
profondeur  de  l'orbite  et  n'entraîne  aucune  exoph- 
talmie. On  ne  distingue  à  sa  surface  ni  poils  ni 
épaississement  particulier.  Nous  nous  arrêtons  au 
diagnostic  de  lipome  sous-conjonctival  congénital. 
L'opération  est  faite  sous  le  chloroforme  très  rapidement  et  très  aisément  ;  une  inci- 
sion horizontale  de  la  conjonctWe  permet  de  faire  une  large  boutonnière  à  travers 
laquelle  la  tumeur  est  enlevée  presque  aussi  facilement  que  le  contenu  d'une  noisette. 
Deux  points  de  suture  ferment  l'ouverture  et  la  guérison,  obtenue  rapidement,  reste 
depuis  parfaitement  stable. 

L'examen  histologique  est  très  soigneusement  pratiqué  ;  il  a  coûté  à  nous-même  et  à 
notre  préparateur  un  temps  infiniment  long  ;  il  s'agissait  en  effet  de  savoir  si  ce  lipome 
était  vraiment  du  lipome  pur  et  s'il  n'y  avait  pas  d'éléments  dermoïdes  mêlés  à  lui  et 
jouant  un  rôle  important  dans  son  développement.  Nous  avons  eu  dans  cet  examen 
constamment  à  l'esprit  les  réflexions  de  Bôgel  signalées  plus  haut. 

La  tumeur  a  été  tout  entière  débitée  au  microtome  ;  une  coupe  sur  cinq  a  été  montée 
et  examinée;  c'est-à-dire  que  nous  en  avons  ainsi  étudié  des  centaines  prises  dans 
tous  les  points  du  néoplasme.  Il  nous  a  paru  qu'aucun  doute  ne  pouvait  s'élever  sur  la 
nature  purement  Upomateuse  de  l'affection.  Notre  fait  est  analogue  à  celui  de  Rogman 
que  nous  avons  cité  plus  haut;  il  démontre  qu'en  pareille  matière  il  ne  faut  pas  être 
exclusif  et  que  dans  l'histoire  des  affections  congénitales  de  la  conjonctive  il  faut  faire 
une  petite  place  au  lipome  pur. 


FiG.  34 .  —  Lipome  sous-conjonctival. 
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Obs.  III.  —  Le  troisième  fait,  que  nous  avons  observé  récemment,  a  été  présenté  à  la 
Société  anaiomique  de  Bordeaux  par  notre  interne,  M.  Gineslous,  dans  les  termes 
suivants  : 

«  Il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  mois  ;  dans  ses  antécédents  héréditaires  nous  ne 
retrouvons  aucune  affection  oculaire  :  son  père  et  sa  mère  sont  vivants,  bien  portants 
et  ne  présentent  aucune  difformité.  Le  petit  malade  est  également  très  bien  constitué 
et  n'a  jamais  été  malade  durant  sa  courte  existence. 

«  Huit  jours  après  la  naissance  de  cet  enfant,  sa  grand'mère  s'aperçut  qu'il  portait 
une  tumeur  dans  l'angle  externe  de  l'œil  gauche.  Tout  d'abord' on  ne  s'en  inquiéta 
pas,  mais  bientôt,  sur  les  conseils  du  médecin,  on  se  décida  à  venir  consulter  à  l'hôpital 
des  Enfants. 

«  L'examen  qui  fut  pratiqué  ce  jour-là  permit  en  effet  de  reconnaître  à  la  première 
inspection,  au  niveau  de  la  commissure  externe  de  l'œil  gauche,  une  bande  rosée  qui 


Fig.  35.  —  Dermo-lipome  sous  Fig.  36.  —  Structure  du  dermo-Iipome. 

conjouctival. 


couvrait  légèrement  le  globe  de  l'œil  et  se  perdait  sous  les  paupières.  Un  examen  plus 
minutieux  indiquait  que  l'affection  siégeait  à  la  partie  externe  et  supérieure,  dans  la 
région  de  la  glande  lacrymale  accessoire. 

«  Il  suffisait  d'ectropionner  les  deux  paupières  pour  en  faire  saillir  une  tumeur  ayant 
le  volume  d'un  très  gros  pois,  de  forme  arrondie,  ovoïde,  à  grand  axe  parallèle  à  la 
marge  de  la  cornée,  de  couleur  légèrement  jaunâtre  par  transparence  et  rappelant  le 
tissu  adipeux.  Cette  tumeur  était  peu  mobile  et  semblait  présenter  des  adhérences  assez 
étroites  avec  la  conjonctive  sous-jacente  et  environnante. 

«  La  figure  35  montre  d'ailleurs  mieux  qu'une  description  l'aspect,  le  siège  et  les  prin- 
cipaux caractères  cliniques  de  ce  néoplasme  qui,  à  l'œil  nu,  ne  présentait  aucun 
élément  dermique,  aucun  poil  à  sa  surface. 

«  Le  diagnostic  clinique  fut  lipome  sous-conjonctival,  sous  réserve  de  l'examen  his- 
tologique.  Les  préparations  nous  ont  nettement  montré  dans  le  néoplasme  l'existence  de 
deux  parties. 

«  1°  Une  tumeur  d'origine  eclodermique  formée  par  un  tissu  fibroïde  dans  lequel  sont 
inclus  des  éléments  glandulaires  abondants  sous  forme  de  lobes  épithéliaux.  Ces  lobes, 
assez  nombreux  sur  les  coupes,  sont  quelquefois  reliés  par  un  pédicule  épithélial  à 
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l'épithélium  pavimenteux  polystratifié  qui  recouvre  le  néoplasme  ;  d'autres  fois  ils 
sont  perdus,  inclus  dans  le  tissu  fibroïde  que  forme  la  masse  principale  de  la  tumeur. 
En  quelques  endroits  on  voit  des  glandes  sébacées  types  et  des  follicules  pileux 
rudimentaires. 

a  2°  Au-dessous  de  celte  tumeur  dermoïde  se  trouve  un  abondant  tissu  graisseux  qui  a 
été  enlevé  avec  elle,  mais  il  est  évident  que  cet  élément  adipeux  est  accessoire. 

«  La  figure  36  représente  la  structure  de  ce  néoplasme  avec  tous  ses  caractères  princi- 
paux ;  son  simple  examen  démontre  bien  que  cette  troisième  observation  recueillie 
dans  notre  service  qui,  au  point  de  ATue  clinique,  se  présentait  comme  un  lipome  sous- 
conjonctival,  appartient  à  la  variété  des  tumeurs  dermoïdes  et  mérite  le  nom  de  dermo- 
lipome .  » 

Tel  est  l'exposé,  court  mais  assez  détaillé,  des  faits  qui  peuvent  servir 
à  écrire  l'histoire  des  lipomes  sous-conjonctivaux  de  la  conjonctive.  Nous 
résumerons  les  enseignements  qu'ils  renferment  en  passant  successive- 
ment en  revue  l'étiologie,  la  patliogénie  et  la  symptomatologie  de  cette 
affection. 

Étiologie.  —  L'étiologie  montre  que  cette  tumeur  est  surtout  fréquente 
dans  le  sexe  féminin  ;  dans  nos  deux  premiers  faits,  il  s'agissait  de  deux 
filles.  La  congénialité  de  ces  tumeurs  est  indéniable  ;  quand  on  les  ren- 
contre chez  des  sujets  avancés  en  âge,  c'est  qu'ils  n'ont  pas  eu  leur  atten- 
tion attirée  sur  cette  petite  tumeur,  d'ailleurs  en  général  peu  gênante. 

Sœmisch  1  a  insisté  sur  cette  particularité. 

Pathogénie.  —  Nous  sommes  en  présence  de  deux  théories  pour  en 
expliquer  le  siège  et  la  pathogénie. 

1°  Pour  les  uns,  Bôgel,  Nobbes,  etc.,  il  s'agit  de  dermoïdes  plus  ou 
moins  lipomateux,  ayant  la  même  origine  que  les  dermoïdes  conjonc- 
tivaux  précornéens. 

2°  Pour  les  autres,  ce  serait  en  effet  le  plus  souvent  des  dermo-lipomes, 
mais  cependant,  dans  quelques  faits  bien  observés,  il  s'agissait  de  lipome 
pur.  Rogman,  dans  un  cas,  malgré  des  recherches  très  attentives,  n'a 
trouvé  dans  la  tumeur  aucun  élément  à  attributs  épidermiques.  Notre 
deuxième  observation  est  identique  à  celle  de  Rogman  et,  comme  lui, 

1  S.ŒMISCH.  Arch.fûr  OpUhal.,  X,  1,  5,  215. 
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force  nous  est  d'admettre  l'existence  du  lipome  pur  sous-conjonctival. 

Pourquoi  d'ailleurs  en  serait-il  autrement  ?  Les  tumeurs  congénitales 
peuvent  intéresser  tous  les  tissus  ;  il  s'en  faut  qu'elles  soient  toutes  des 
inclusions  du  feuillet  externe  ;  nous  observons  des  sarcomes  congénitaux, 
pourquoi  n'observerions-nous  pas  des  lipomes  survenus  pendant  la  vie 
utérine  ?  Il  faut  rendre  bommage  aux  travaux  qui  ont  établi  dans  le 
lipome  sous-conjonctival  la  fréquence  très  grande  des  éléments  ectoder- 
miques,  mais  il  ne  faut  pas  partager  l'exclusivisme  dans  lequel  quelques 
auteurs  sont  tombés  à  ce  sujet. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogénie,  il  est  certain  que  le  lipome  sous- 
conjonctival  n'a  pas  son  origine  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite,  ainsi 
que  de  Grsefe  l'a  voulu  établir.  La  transformation  du  tissu  adipeux  orbi- 
taire  en  lipome  entraînerait  une  augmentation  dans  la  masse  graisseuse 
de  la  région  ;  il  en  résulterait  un  lipome  rétro-bulbaire  et  par  conséquent 
de  l'exorbitisme.  La  localisation  exacte  du  mal,  localisation  déjà  bien  vue 
par  Mackensie,  sur  le  repli  supérieur  de  la  conjonctive,  entre  le  droit 
externe  et  la  glande  lacrymale,  milite  d'ailleurs  très  fort  en  faveur  de 
l'existence  d'un  lipome  dans  lequel  le  tissu  graisseux  aurait  un  rôle 
accessoire  autour  des  éléments  épithéliaux  invaginés. 

Symptomatologie.  —  Le  siège  habituel  de  la  tumeur  est  la  partie 
externe  du  cui-de-sac  conjonctival  supérieur  ;  Panas  Ta  cependant 
rencontré  à  la  partie  interne  du  fornix  inférieur. 

Le  volume  varie  d'un  pois  à  une  grosse  amande,  la  tumeur  est  habi- 
tuellement solitaire.  L'aspect  est  jaunâtre,  un  peu  rougeâtre  parfois, 
et  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  des  plaques  épaisses,  blanc  nacré, 
contrastant  avec  l'aspect  ordinaire  de  la  conjonctive. 

Ces  plaques  nacrées  sont  des  vestiges  de  l'épiderme  et  trahissent  l'ori- 
gine de  la  tumeur.  Cette  origine  est  d'ailleurs  mieux  établie  encore  par 
la  présence  dans  l'intérieur  du  néoplasme  d'éléments  à  attributs  épider- 
miques,  poils,  bulbes  pileux,  glandes  sébacées  ou  sudoripares.  Il  est 
rare  de  trouver  à  la  surface  du  dermo-lipome  sous-conjonctival  des  poils 
visibles  à  l'éclairage  direct  et  à  l'œil  nu,  comme  on  en  trouve  sur  les 
dermoïdes  cornéens.  Ces  attributs  épidermiques  sont  tout  à  fait  rudi- 
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mentaires  ;  dans  notre  cas  ils  consistaient  dans  la  présence,  an  sein  de  la 
masse  néoplasique  de  deux  ou  trois  kystes  sébacés  et  de  quelques  follicules 
pileux  rudimentaires  visibles  seulement  sur  notre  troisième  observation. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  lipome  sous-conjonctival  présente  cette 
particularité  de  passer  inaperçu  au  moment  de  la  naissance,  à  cause  de 
sa  situation  sous-palpébrale,  pour  n'être  reconnu  que  plus  tard  :  à  3  ans, 
à  la  puberté  (Nobbes),  à  30  ans  ou  même  après  la  50e  année  (Rogman). 

En  dehors  des  caractères  que  nous  venons  de  [décrire,  cette  tumeur 
est  remarquable  par  la  fréquence  des  anomalies  congénitales  qui 
l'accompagnent  :  colobomes,  cataractes  (Bœk),  etc. 

Pour  bien  reconnaître  les  rapports  de  la  tumeur,  il  faut  renverser  la 
paupière  aussi  complètement  que  possible,  et  avec  le  doigt  en  rechercher 
la  mobilité  sur  la  coque  oculaire,  ainsi  que  la  mollesse  et  la  parfaite 
indolence. 

La  conjonctive  glisse  mal  à  sa  surface  ;  elle  n'est  tout  à  fait  indépen- 
dante du  néoplasme  que  dans  les  cas  de  lipome  sous-conjonctival  pur, 
et  ces  derniers  cas  sont  l'exception.  C'est  là  ce  qui  se  présentait  dans 
notre  deuxième  observation  ;  la  conjonctive,  saisie  avec  une  pince,  glis- 
sait facilement  à  la  surface  du  néoplasme  sous-jacent,  et  sans  dissection, 
à  la  faveur  d'une  large  boutonnière  faite  à  la  muqueuse  oculaire,  il  avait 
été  possible  d'extraire  tout  le  lipome. 

L'étude  que  nous  avons  faite  de  la  question  et  nos  faits  personnels 
nous  conduisent  à  émettre  ici  cette  hypothèse  dont  la  vérification  mérite 
d'être  poursuivie,  à  savoir  que  les  lipomes  sous-conjonctivaux  se  divisent 
en  deux  catégories  :  1°  dans  la  première,  ils  adhèrent  solidement  à  la 
muqueuse  sous-conjonctivale  qui  les  recouvre  ;  ce  sont  alors  des  dermo- 
lipomes,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  communs  ;  2°  dans  la  seconde,  la 
muqueuse  glisse  facilement  à  la  surface  ;  ce  sont  alors  des  lipomes 
purs,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  rares. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  d'ailleurs,  l'extirpation  du  néoplasme  a  lieu 
sans  difficulté. 

Si  la  conjonctive  est  adhérente,  on  en  excise  une  partie  avec  le  lipome  ; 
si  elle  est  mobile,  il  suffit  de  l'inciser  et  de  prendre  la  tumeur  avec  une 
érigne  pour  l'amener  facilement  au  dehors. 
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6.  —  Angiomes  et  varices  de  la  conjonctive. 

Nous  décrirons  :  1°  les  angiomes  proprement  dits  ;  2°  les  varices. 

1°  Angiomes 

L'angiome  de  la  conjonctive  est  une  tumeur  très  rare  ;  on  a  une  idée  de 
cette  extrême  rareté  lorsqu'on  lit  dans  le  traité  de  Desmarres  1  que  cet 
auteur  ne  l'a  jamais  rencontré.  «  Je  serais  assez  porté  à  penser,  dit-il, 
que  souvent  on  a  pris  pour  une  de  ces  tumeurs  une  tumeur  fongueuse  de 
la  conjonctive.  » 

Cependant,  il  convient  d'ajouter  que  beaucoup  d'observ  ateurs  ont  été 
plus  heureux  que  Desmarres.  Von  Ammon  2,  Roosbrœck  3,  Schirmer  ^, 
Blessig  5  et  quelques  autres  dont  nous  ferons  connaître  les  observations 
ont  publié  des  cas  d'angiome  qui  permettent  aujourd'hui  d'écrire  une 
histoire  assez  détaillée  de  cette  affection. 

Rognetta 0  parle  même  assez  longuement  des  tumeurs  ércctiles  de  la 
conjonctive,  bien  qu'il  n'ait  pas  eu  l'occasion  d'en  observer  et  que,  comme 
tous  les  auteurs,  il  les  considère  comme  très  rares.  Il  cite  trois  cas  de 
Wardrop7,  les  deux  premiers  chez  l'homme,  le  troisième  sur  un  œil  de 
vache. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  petite  fille  qui,  en  venant  au  monde, 
portait  sur  la  conjonctive  bulbaire  un  petit  nsevus  maternas  très  coloré 
et  couvert  de  poils  au  nombre  de  douze,  poils  assez  longs  pour  déborder 
la  fente  palpébrale.  La  tumeur  prit  du  développement  avec  l'âge  de 
l'enfant,  et,  dans  son  ouvrage,  Wardrop  en  donne  un  dessin. 

Le  second  cas  fut  observé  par  Wardrop  et  Monro  sur  une  femme 

1  Desmarres.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  220. 

2  Von  Ammon.  Klinisch  Darstcllungeu,  II,  vol.  IX,  f.  10,  und  Greefe  Stenùsch  Handbuch, 
B.  IV,  S.  143. 

3  Roosbrœck.  Cours  d'opht.,  I,  p.  333. 

*  ScuiRMiiR.  AraJi.  ./'.  Opht  de  Grœfe,  Bd  VII,  p.  119,  1800. 

■'  Blessig.  S.  Pelersburger  med.  Zeitschrijt,  1867,  II,  S.  312. 

0  Rognetta  .  Traité  philosophique  et  clinique  d'ophtalmologie,  p.  375,  1841. 

7  Wardrop.  Essays  eu  the  morbid.  Anat.  ofthe  human  eye,  1808. 
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de  cinquante  ans  ;  la  tumeur  existait  aussi  dès  la  naissance  et  avait  le 
volume  d'une  fève. 

Le  troisième  cas  enfin,  que  Wardrop  a  observé  sur  l'œil  d'une  vache, 
offrait  tous  les  caractères  des  nœvi  materai  ordinaires,  avec  de  longs 
poils  à  la  surface. 

Wardrop  cite  d'autres  faits  de  ce  genre  appartenant  à  Andrews,  Cramp- 
ton  et  Gazelle  ;  Middlemore  en  a  aussi  rapporté  un  exemple  observé  sur 
la  cornée  d'une  enfant  de  douze  ans. 

Ces  cas  sont  trop  sommairement  rapportés  pour  être  signalés  autrement 
que  dans  l'historique  de  la  question,  et  d'ailleurs  se  rattachent  mieux 
encore  à  l'histoire  des  dermoïdes  qu'à  celle  de  l'angiome.  On  trouvera 
plus  loin  les  observations  vraiment  capables  de  servir  à  l'étude  des 
angiomes. 

Il  faut  distinguer,  dans  les  angiomes  de  la  conjonctive,  deux  variétés  : 
Yangiome  caverneux  et  la  télangiectasie.  La  première  variété  a  une 
grande  ressemblance  avec  le  tissu  des  corps  caverneux  et  tous  les 
tissus  érectiles  en  général.  Un  réseau  de  travées  conjonctivales  entoure 
un  système  de  cavernes  de  dimensions  variables  qui  communiquent 
ensemble  et  possèdent  un  revêtement  endothélial  ;  les  travées  peuvent 
être  considérées  comme  un  reste  du  tissu  dans  lequel  s'est  produite  l'ec- 
tasie  par  dilatation  des  capillaires  primitifs  et  des  veines  (Virchow). 

Ces  angiomes  caverneux  peuvent  d'ailleurs  être  circonscrits  ou  diffus. 

La  deuxième  espèce  d'angiome,  qui  se  rencontre  également  dans  les 
paupières,  est  l'angiome  simple  ou  plexiforme,  se  composant  de  capillaires 
dilatés  sans  aréoles  caverneuses.  C'est  la  forme  la  plus  commune;  elle 
est  ordinairement  congénitale,  contrairement  à  l'angiome  caverneux  qui 
se  produit  dans  l'enfance  ou  dans  la  jeunesse  (Virchow)  au  niveau  de 
petites  taches  rouges,  télangiectasiques,  et  prenant  assez  tard  le  carac- 
tère caverneux. 

A  la  suite  des  angiomes  et  dans  le  même  chapitre,  nous  avons  placé  les 
varices  de  la  conjonctive  qui,  sans  forcer  la  transition,  peuvent  venir 
après  les  angiomes  simples,  puisque  tandis  que  les  tumeurs  variqueuses 
sont  représentées  par  des  veines  dilatées,  les  angiomes  simples  sont  le 
résultat  de  la  dilatation  des  capillaires  et  des  veines. 
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Nous  n'aurons  pas  à  nous  appesantir  longtemps  sur  les  symptômes 
cliniques  et  les  variétés  de  ces  tumeurs  conjonctivales,  lorsque  le  lecteur 
aura  pris  connaissance  des  observations  ci-dessous  qui  représentent  tout 
ce  que  la  littérature  médicale  actuelle  peut  nous  permettre  de  résumer. 
Ces  cas  sont  pour  la  plupart  rapportés  dans  l'article  que  le  Dr  0.  Fehr 
de  Berlin,  a  publié  dans  les  Archives  de  de  Grœfe. 

Testelin  2  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  17  ans  présen- 
tant, à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche.,  une  tache  mélanique  empiétant  un 
peu  sur  la  cornée.  Elle  est  constituée  par  un  assemblage  de  petites 
taches  noires,  irrégulièrement  disséminées  sur  un  espace  d'environ  un  cen- 
timètre carré,  La  portion  de  conjonctive  sur  laquelle  elles  reposent  est 
un  peu  épaissie  et  parcourue  par  des  vaisseaux  nombreux  et  assez  volu- 
mineux. Cette  portion  de  conjonctive  est  bien  mobile  sur  la  sclérotique. 

L'examen  histologique  n'ayant  pas  été  fait,  il  est  dillîcile  d'être  très 
affîrmatif,  mais  il  est  probable  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  naevus 
maternus,  c'est-à-dire  d'un  véritable  angiome. 

Celinski :l  a  publié  une  observation  dojit  le  dessin  se  trouve  dans 
les  exposés  cliniques  de  von  Ammon.  C'est  une  tumeur  mùriforme, 
violette,  d'étendue  colossale,  partant  de  la  caroncule  et  s'appliquant  soli- 
dement contre  la  paupière  inférieure.  Elle  recouvrait  presque  tout  l'œil  et 
descendait  jusqu'à  la  bouche.  Celinski  l'appelle  une  prolifération  télan- 
giectasique  de  la  caroncule.  Pas  de  données  sur  le  développement,  le 
traitement  et  l'examen  anatomique  ;  il  est  très  vraisemblable  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'un  angiome  pur. 

V.  Ammon4  vit  à  l'œil  droit  d'une  fillette  de  14  ans  une  tumeur 
télangiectasique  qui  avait  pris  naissance  sur  une  petite  tache  rouge 
congénitale.  En  dedans  et  en  bas  delà  cornée,  dans  le  voisinage  de  cette 
dernière,  la  conjonctive  était  traversée  et  soulevée  par  des  vaisseaux 
transparents  à  couleur  rouge  clair  et  bleuâtre.  Le  pli  semi-lunaire,  qui 
avait  subi  la  même  modification,  était  situé  sur  la  tumeur  et  pouvait  s'en 

1  O.Fehr.  Ein  Angiome  der  conjunctiva  bulbi.  ArelC.f.  OpJithal,  t.  XLIV,  p.  661.  1897- 

2  Testelin  in  Mackensie.  Maladies  deTasil,  t.  TTT,  p.  08. 

3  Celinski.  V.  Ammon  Min.  Darstclîmigen,  II,taf.  IX,  %.  10. 
'*  V.  Ammon.  Klin.  Barstellungen,  II,  S.  24. 


84  .  TUMEURS   BÉNIGNES  DE  LA  CONJONCTIVE 

séparer.  La  conjonctive  palpébrale  paraissait  aussi,  quoiqu'à  un  degré 
moindre,  soulevée  par  des  dilatations  vasculaires. 

Le  reste  de  l'œil  était  normal,  ainsi  que  ses  fonctions. 
Un  malade  de  Schirmer  *;  âgé  de  36  ans,  avait  depuis  sa  naissance 
de  larges  télangiectasies  faciales,  labiales,  gingivales  et  palatines.  Sur 
l'œil  gauche,  les  deux  paupières  étaient  atteintes  de  télangiectasies 
allant  jusqu'à  la  conjonctive  palpébrale.  Les  télangiectasies  apparais- 
saient sur  la  conjonctive  bulbaire  au-dessous  de  la  cornée  sans  être  en 
relations  directes  avec  les  précédentes.  Le  fond  de  l'œil  montrait  de 
fortes  varicosités  des  veines  rétiniennes.  L'œil,  depuis  la  naissance,  était 
très  peu  sensible  à  la  lumière. 

Blessig  2  observa  en  1867,  chez  un  homme  de  24  ans,  une  tumeur 
arrondie  noir  bleuâtre,  ayant  une  forme  irrégulièrement  lobulée  et  qui, 
commençant  tout  près  de  la  caroncule,  s'étendait  jusqu'à  l'angle 
externe  des  paupières  et  occupait  toute  la  moitié  inférieure  du  bulbe. 
Elle  faisait  bomber  sphériquement  la  paupière  inférieure  et  recouvrait 
la  moitié  inférieure  de  la  cornée.  La  tumeur  était  molle  et  pouvait 
s'aplatir.  La  conjonctive  du  bulbe  doublait  son  enveloppe.  Dans  le 
voisinage  du  limbe  se  trouvaient  deux  concrétions  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  plomb.  Les  autres  parties  de  l'œil  ainsi  que  l'acuité  étaient 
normales.  Les  douleurs  étaient  relativement  minimes.  Les  premiers 
débuts  de  la  tumeur  dataient  de  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans  et  depuis 
elle  s'était  accrue  lentement,  mais  constamment. 

Le  traitement  consista  en  injections  de  perchlorure  de  fer  dans  la 
tumeur.  La  première  injection  avec  deux  gouttes  d'une  solution  à 
12  °/oi  après  laquelle  les  deux  tiers  de  la  tumeur  devinrent  durs  comme 
de  la  pierre,  fut  suivie  d'une  réaction  violente,  de  telle  sorte  que  lors 
de  la  deuxième  injection  faite  quatre  semaines  plus  tard,  on  employa 
une  solution  à  6  °/0.  Avec  celle-ci,  on  obtint  aussi  coagulation  immédiate, 
sans  que  les  phénomènes  d'irritation  fussent  aussi  prononcés.  Deux 
autres,  les  mois  suivants,  firent  rétracter  totalement  la  tumeur  et 
amenèrent  la  guérison. 

1  Schirmer.  Arch.f.  OpMhal.,  Bd  VII,  H.  1,  S.  119,  1860. 

2  Blessig.  S.  PeUrshurger  med.  Z*it,,  1867,  II,  8.  312. 
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Une  coloration  blanc  sale  et  des  inégalités  de  la  conjonctive  trahis- 
saient encore  le  siège  de  l'angiome. 

Talko  1  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  il  y  avait  des  télangiec- 
tasies.  Chez  le  premier  malade,  un  enfant  de  sept  mois,  il  y  avait  sur 
l'œil  gauche  une  tumeur  rouge  bleuâtre  de  la  grosseur  d'un  haricot, 
elle  était  à  5  millim.  en  dehors  du  bord  cornéen  externe  et  inférieur. 
L'enfant  était  venu  au  monde  avec  la  tumeur  sous  forme  d'un  naevus 
gros  comme  la  tête  d'une  épingle  ;  il  avait  une  tache  sanguine  semblable 
sur  l'épaule.  Gomme  la  sclérotique  était  intéressée,  l'excision  ne  fut 
pas  faite  complètement.  On  cautérisa  plus  tard  la  plaie  avec  le  nitrate 
d'argent  et  le  perchlorure  de  fer;  cependant,  au  bout  de  quelque  temps, 
la  tumeur  avait  repris  son  volume  primitif,  mais  elle  disparut  (sauf  une 
tache  bleuâtre),  au  bout  de  deux  mois,  sans  traitement,  à  la  suite  proba- 
blement de  l'oblitération  des  vaisseaux  nourriciers. 

Le  2e  cas  concerne  un  malade  de  55  ans.  Une  tache  saillante,  violet 
sombre,  de  2  millim.  de  diamètre,  était  située  sur  le  limbe  delaconjonctive, 
au  bord  inféro-interne  de  la  cornée.  La  conjonctive  recouvrait  la  petite 
tumeur  et  montrait  par  places  un  épaississement  blanchâtre.  Pas  d'indi- 
cation pour  faire  une  opération. 

Galezowski 2  a  observé  une  tumeur  qui  siégeait  dans  l'angle  interne 
de  l'œil  ;  elle  reposait  sur  la  sclérotique,  sans  lui  adhérer  fortement.  Elle  se 
serait  produite  après  une  chute  sur  une  pierre.  Elle  se  composait  de  5  à 
Globules  et  avait  une  couleur  violette.  Elle  diminuait  par  compression; 
on  obtint  la  guérison  par  une  double  ligature. 

Reich  3  publie  l'histoire  d'un  collégien  de  douze  ans,  qui  se  plaignait 
de  mauvaise  vue,  d'aversion  pour  la  lumière  etde  douleurs  sourdes  quand 
il  lisait  longtemps.  En  dehors  de  la  cornée  de  l'œil  droit  était  située, 
mobile  sur  la  sclérotique,  une  tumeur  rouge  sang  de  2  millim.  5  à  3  millim. 
de  diamètre.  Elle  avait  la  forme  d'une  gouttelette  en  suspension.  A  l'aide 
de  la  lampe,  on  vit  qu'elle  se  composait  d'une  agglomération  de  paquets 
vasculaires,  bien  visibles  surtout  à  la  périphérie.  Vers  le  haut  la  tumeur 

1  Talko.  Klin.  Menais,  ton  Zehenâer,  1873,  S.  330. 

2  Galezowski.  Tumeurs  érectiles  de  la  partie  scléroticale  de  la  conjonctive.  Recueil  (Vopht., 
1873. 

3  Reich.  CentralMatt  f.  praMische  Augenheillt,.,  1877. 
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passe  dans  un  réseau  vasculaire  de  plus  en  plus  lâche  appartenant  à  la 
conjonctive  gonflée  en  bourrelet.  On  peut  vider  totalement  la  tumeurpar 
compression. 

Cette  tumeur  aurait  apparu,  il  y  a  trois  ans,  sous  forme  d'une  tache 
sanguine  et  se  serait  accrue  constamment.  Après  que  la  ligature  d'un  des 
deux  troncs  artériels  alimentant  la  tumeur  fût  restée  sans  succès,  on  lia 
les  deux  artères  près  de  l'angle  palpébral  et  on  enleva  la  tumeur  avec 
un  fragment  de  conjonctive  correspondant.  Guérison  sans  incident. 

Chez  une  jeune  fdle  de  19  ans,  Dimmer  1  décrit  une  tumeur  rouge 
sombre  qui  entourait  comme  un  chémosis  la  moitié  inférieure  de  la  péri- 
phérie cornéenne.  Elle  faisait  saillie  hors  de  la  fente  palpébrale  et  repous- 
sait la  paupière  en  avant  et  en  dehors.  La  tumeur  était  en  relation 
lâche  avec  la  sclérotique  ;  sa  surface  était  lisse  et  luisante,  pourvue  comme 
le  gros  intestin  de  nombreuses  bosselures.  Sa  consistance  était  molle. 

Elle  s'était  développée  sur  un  petit  naevus  congénital  à  l'angle  interne 
de  l'œil.  La  tumeur  était  en  relation  avec  une  lésion  vasculaire  de  la 
peau  de  la  face,  également  congénitale.  Elle  s'étendait  encore  plus 
profondément  dans  l'orbite,  dans  la  région  du  droit  interne.  Ces  condi- 
tions entraînaient  de  graves  difficultés  pour  une  opération  radicale.  La 
tumeur  fut  liée  en  trois  temps  à  cinq  endroits  différents  et  on  obtint 
ainsi  un  fort  aplatissement.  Les  nombreux  nodules  rouge  bleuâtre  qui 
persistaient  furent  touchés  avec  le  crayon  ;  l'un  d'eux  fut  traversé  par 
un  fil  imbibé  de  chlorure  de  fer;  d'autres  plus  consistants, furent  excisés 
avec  des  bandes  de  conjonctive.  Des  scarifications  furent  nécessaires 
jusqu'à  disparition  de  tout  le  tissu  angiomateux.  Succès  bon  et  durable. 

Deux  cas  sont  rapportés  par  Rampoldi  et  Stefanini  2. 

Le  premier  malade  est  un  homme  de  50  ans.  A  l'œil  gauche  pendait 
une  petite  tumeur  pédiculée  qui  partait  du  cul-de-sac  supérieur,  passait 
au-dessus  de  la  cornée  et  s'étendait  jusque  dans  la  région  du  bord 
pupillairc  inférieur.  La  tumeur  fut  extirpée  et  on  trouva  au  microscope 
un  petit  angiome. 

Dans  le  deuxième  cas,  à  droite,  dans  la  région  de  la  caroncule  lacry- 

1  Dimmeu.  Pragermed.  Wochenschrift,  1882,  p.  34. 

2  Rampoldi  et  Stefanini.  Jahresberiaht  f.  Opldhalm.,  1884. 
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maie,  se  trouvait  une  petite  tumeur  mùriforme  de  la  couleur  d'un  grain 
de  café.  Quand  on  frottait  l'œil,  il  y  avait  facilement  hémorrhagie.  Cette 
tumeur  fut  examinée  au  microscope  et  reconnue  pour  un  angiome 
caverneux. 

Kroschinski  1  a  publié  une  observation  qu'on  peut  ainsi  résumer  : 

Chez  un  enfant  de  7  ans,  on  trouvait  dans  l'angle  externe  du  sac 
conjonctival  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois,  de  couleur  rouge  sang, 
de  forme  ovoïde,  et  qui  était  fixée  sur  le  ligament  externe  du  canthus 
par  un  pédicule  de  3  millim.  de  long  et  de  coloration  grisâtre.  Quand  on 
essaya  d'enlever  la  tumeur,  le  pédicule  se  rompit  près  de  la  conjonctive 
bulbaire,  sans  qu'il  coulât  une  goutte  de  sang.  L'auteur  voit  dans  la 
formation  de  ce  pédicule,  qu'il  considère  comme  une  conséquence  des 
mouvements  palpébraux  et  des  déchirures  occasionnées  par  eux,  une 
sorte  de  guérison  spontanée. 

L'examen  microscopique,  qui  démontra  du  reste  la  présence  d'un 
angiome  caverneux,  établit  que  les  vaisseaux  du  pédicule  étaient  en 
partie  oblitérés.  Kroschinski  publie  encore  sommairement  un  sarcome 
télangiectasique  et  un  cas  d'angio-sarcome  de  la  conjonctive. 

Un  autre  cas  est  décrit  par  Bossalino  et  Hallauer  '2. 

Dans  la  fente  palpébralc  du  côté  nasal  siégeait,  chez  un  malade  de 
17  ans,  une  tumeur  élastique  rouge  bleuâtre  de  la  grosseur  d'un  haricot. 
On  pouvait  la  voir  tout  entière  quand  le  malade  regardait  en  dehors. 
Le  pli  semi-lunaire  et  la  caroncule  étaient  situés  sur  elle.  Elle  s'était 
développée  en  cinq  ans  et  présentait  des  phénomènes  d'irritation  dans 
les  derniers  temps.  Après  avoir  fendu  la  conjonctive  qui  la  recouvrait, 
on  trouva  la  tumeur  adhérant  intimement  au  tissu  musculaire.  On  ne 
voyait  pas  le  tendon  du  droit  interne.  La  fonction  ne  fut  pas  altérée 
après  la  suture. 

Au  microscope  :  dans  le  stroma  d'un  cavernome  typique,  on  trouva 
d'abondantes  fibres  musculaires  striées  transversalement.  La  tumeur 
devait  donc  s'interpréter  comme  un  angiome  musculaire  caverneux  qui 
était  sorti  surtout  du  droit  interne,  et  seulement  pour  une  petite  part 

1  Kroschinski.  Beitrag .  z.  Augenheilhunde,  Fuchs,  Haab  uncl  Vossios,  XIV,  1894. 
'-  Bossalino  und  Hallauer.  Ârch.f.  OpH.,  Bd  XLI,  p.  3,1895. 
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de  la  conjonctive.  Leber,  dans  une  note,  remarque  à  ce  sujet  que  dans 
un  cas  de  varice  sous-conjonctivale  décrit  par  lui,  le  tendon  du  droit 
interne  se  comportait  de  même. 

Lippincott1  a  observé  une  tumeur  grosse  comme  un  grain  de  froment 
qui  siégeait  à  2  millim.  du  bord  inféro-interne  de  la  cornée.  Elle  avait  une 
couleur  grisâtre,  était  librement  mobile,  et  avait  une  surface  lobulée. 
Elle  s'était  formée  lentement  dans  le  courant  des  dix  dernières  années. 
L'auteur  interpréta  la  tumeur  comme  un  angiome  caverneux  primaire  de 
la  conjonctive. 

Alt 2  parle  d'un  malade  nègre  de  21  ans.  Dans  le  pli  de  passage  de 
la  paupière  inférieure  de  son  œil,  rendu  phtisique  par  une  blessure,  se 
trouvait  une  néoformation  allant  d'un  canthus  à  l'autre.  La  tumeur  était 
lobulée  et  avait  une  surface  rouge  brunâtre.  Le  microscope  démontra  un 
angiome  caverneux  à  son  début  .  La  couleur  brunâtre  était  produite  par 
un  dépôt  de  particule  de  fer  et  de  charbon  :  le  malade  nettoyait  les  wagons 
de  chemin  de  fer. 

Une  autre  observation  appartient  à  Fehr3,  qui  l'a  recueillie  dans  le  service 
de  Hirschberg.  11  s'agit  d'une  femme  de  28  ans  qui  portait  depuis  sa  nais- 
sance une  petite  tache  rouge  située  en  haut  et  en  dehors  de  la  cornée. 
Cette  tache  s'était  progressivement  étendue  en  surface,  mais  ce  n'est  qu'à 
partir  de  l'âge  de  22  ans  qu'elle  avait  fait  une  saillie  importante. 

Au  moment  de  l'opération,  la  tumeur  se  composait  de  plusieurs  lobules, 
s'étendait  en  haut  jusqu'au  fornix;  sonbordinférieur  dépassait  de  1  millim. 
le  bord  inférieur  de  la  cornée.  Elle  mesurait  12  millim.  dans  le  diamètre 
horizontal,  15  millim.  dans  le  sens  vertical  et  environ  9  millim.  dans  le 
sens  sagittal. 

L'opération  pratiquée  par  Hirschberg  consista  dans  l'extirpation  après 
ligature  de  la  base  à  l'aided'unfil  double  qui,  d'abord  passé  au  milieu,  put, 
avec  chacune  de  ses  parties,  étreindre  la  moitié  du  néoplasme. 

Un  dernier  cas  appartient  à  Hirschberg;  il  l'a  publié  dans  le  Mémoire 
de  Fehr,  qui  le  résume  ainsi  : 

1  Lippincott.  Transact.  ofthe  American  oplit.  Society,  1895. 

2  Alt.  American  journal  of  Ojphtalmol.,  1S95. 

3  0.  Fehr.  Loc.  cit. 
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Le  paysan  H...,  âgé  de  40  ans,  vient  le  18  septembre  187J  à,  la  clinique,  à  cause  d'une 
amblyopie  alcoolique.  Comme  état  accessoire,  on  trouva  à  l'œil  gauche,  qui  n'avait  pas 
d'ailleurs  d'autres  lésions,  une  tumeur  à  laquelle  le  malade  ne  faisait  pas  atten- 
tion, car  il  l'avait  depuis  20  ans  et  elle  avait  augmenté  lentement  et  sans  douleurs. 
Elle  est  fixée  par  une  large  base  sur  la  sclérotique,  entre  la  caroncule  et  la  cornée. 
Son  bord  latéral  est  éloigné  de  1  millim.  du  bordeornéen  interne,  le  bord  médian  atteint 
presque  la  caroncule,  le  bord  inférieur  est  à  la  mémo  hauteur  que  le  méridien  cornéen 
inférieur.  Le  bord  inférieur  dépasse  de  '2  millim.  le  méridien  cornéen  supérieur.  La 
pression  normale  des  paupières  suffit  à  comprimer  la  tumeur,  du  reste  assez  molle. 
Lorsque  l'axe  visuel  est  dirigé  tout  droit,  on  voit  à  peine  la  tumeur  et  la  paupière 
n'est  alors  que  peu  propulsée. 

La  tumeur  ne  se  montre  dans  sa  totalité  que  quand  on  lève  la  paupière  supérieure  et 
que  le  malade  regarde  en  dehors  et  en  bas.  Elle  est  convexe,  hémisphérique,  élastique; 
sa  couleur  est  celle  d'une  mûre  rouge  sombre.  Deux  petits  points  rouge  clair  et  de  minces 
lignes  blanches  font  saillie  dans  la  fine  membrane  d'enveloppe.  Gomme  il  n'y  a  pas  de 
stricte  indication,  l'opération  n'a  pas  lieu. 

Avec  Fehr  nous  ferons  remarquer  que  les  descriptions  qu'on  vient  de 
lire  confirment  d'une  façon  générale  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  les  angiomes 
en  général. 

Sur  18  cas,  12  correspondent  au  type  caverneux  et  G  seulement 
à  la  télangiectasie  ;  14  étaient  isolés,  4  unis  ù  d'autres  télangiectasies  ; 
3  de  ceux  qui  étaient  congénitaux  avaient  conservé  le  type  de  l'angiome 
simple. 

Le  lieu  de  prédilection  est  le  grand  angle  de  l'œil  ;  neuf  fois  la  tumeur 
siégeait  à  ce  niveau,  cinq  fois  elle  était  pré-cornéenne  ;  deux  fois  elle 
siégeait  sur  les  plis  de  passage. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  néoplasme  a  été  observé  nu  moment  ou 
peu  après  la  naissance  ;  deux  fois  il  se  serait  produit  après  la  deuxième 
année. 

La  marche  générale  de  l'affection  est  la  suivante  :  au  début,  ce  sont 
de  petites  taches  rouges  qui  tardent  plus  ou  moins  longtemps  à  se 
modifier  et  s'accroissent  avec  une  lenteur  très  variable.  Dans  neuf  cas, 
le  volume  d'un  pois  ne  fut  pas  dépassé  ;  cinq  fois  le  volume  oscillait 
entre  un  pois  et  une  noisette  ;  trois  fois  la  tumeur  était  plus  grosse. 

La  structure  de  l'angiome  de  la  conjonctive  ne  mérite  pas  de  nous 
arrêter.  C'est  celle  de  l'angiome  en  général.  Nous  avons  pu  faire 
l'examen  anatomique  d'une  pièce  qui  nous  a  été  communiquée  par  notre 
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ami  le  Dr  Guibert  (de  La  Roche-sur- Yon).  Il  s'agissait  d'un  petit 
angiome  gros  comme  un  petit  pois,  sessile,  mais  relativement  très  saillant 
au-dessus  de  la  muqueuse.  La  figure  37  montre  les  détails  principaux 
de  sa  structure  étudiés  à  un  faible  grossissement. 

Presque  toujours  le  point  d'implantation  est  large  et  sessile.  Dans  le 


2 


—n. 

Fig.  37. —  Coupe  d'un  angiome  pédiculé  de  la  conjonctive. 

1, 1.  Alvéoles  contenant  des  globules  sanguins.  —  2,  2.  Paroi  de  l'angiome  composée  d'une 
épaisse  lame  de  tissu  conjonotif. 

cas  de  Rampoldi  et  Stefanini  et  celui  de  Kroschinski,  il  y  avait  un  pédi- 
cule, mais  c'est  là  une  véritable  exception. 

La  couleur  est  celle  des  angiomes,  rouge  bleuâtre,  la  forme  lobulée, 
l'aspect  luisant  à  cause  du  revêtement  conjonctival. 

L'angiome  conjonctival  est  une  tumeur  bénigne  aux  allures  lentes,  dont 
la  thérapeutique  peut  venir  asser,  facilement  à  bout. 

Les  seuls  accidents  qu'entraîne  cette  affection  sont  d'ordre  mécanique  : 


irritation  de  voisinage,  gène  de  l'occlusion  des  paupières,  de  la  vision. 

Le  traitement  comprend  deux  procédés  :  1°  la  coagulation  et  2°  l'extir- 
pation. Le  premier  procédé,  employé  par  Blessig  et  quelques  autres,  est 
à  juste  titre  considéré  comme  dangereux  ;  on  n'y  a  plus  recours  et  tous 
les  angiomes  un  peu  gênants  devront  être  traités  par  l'ablation.  Cette 
ablation  a  été  faite,  ainsi  que  l'indiquent  les  observations  précédentes, 
par  Rampoldi  et  Stefanini,  Talko,  Bossalini,  Leber  et  Hirschberg.  Le 
procédé  le  plus  recommandable  est  celui  qu'ont  mis  en  œuvre  ces  derniers 
auteurs  ;  il  consiste  à  pratiquer  l'excision  après  ligature  de  l'angiome. 
Cette  ligature  peut  être  appliquée  sur  la  tumeur  à  l'aide  de  l'artiiice 
utilisé  par  les  chirurgiens  pour  la  ligature  des  pédicules  volumineux. 
La  base  du  néoplasme  est  traversée  par  une  forte  aiguille  droite  armée 
d'un  fil  double  ;  chaque  fil  peut  ainsi  serrer  la  moitié  du  néoplasme. 

L'excision  est  pratiquée  en  avant  du  lil  ;  l'hémorrliagie  est  nulle  ou 
insignifiante. 

Quand  la  guérison  ne  sera  pas  ainsi  obtenue  du  premier  coup,  quelques 
attouchements  au  galvano-cautère  porté  au  rouge  sombre  la  complé- 
teront facilement. 

2°  Varices  de  la  conjonctive 

Les  varices  de  la  conjonctive  sont  encore  plus  rares  que  les  angiomes  ; 
si  nous  voulons,  comme  il  convient,  ne  donner  ce  nom  qu'aux  véritables 
dilatations  permanentes  et  notables  des  veines  de  la  conjonctive,  nous 
ne  pourrons  que  citer  quelques  rares  faits  :  ce  sont  ceux  de  Fano,  de  Van 
Roosbroeck,  et  de  Leber. 

Cas  de  Fano  '.  —  Gélina  Wertem,  âgée  de  10  ans,  demeurant  à  Paris,  faubourg  du 
Temple,  98,  est  présentée  à  ma  clinique  le  11  avril  dernier.  Au  rapport  de  la  mère, 
l'œil  gauche  de  l'enfant  s'est  recouvert  de  sang,  il  y  a  trois  mois.  Cette  congestion  s'est 
dissipée  mais  depuis  cette  époque,  il  est  resté  une  petite  tumeur  qui  offre  les  caractères 
suivants  :  elle  est  située  vers  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  conjonctive  scléroticale  de 
l'œil  gauche,  non  loin  du  cul-de-sac  inférieur  delà  conjonctive  oculo-palpébrale,  si  bien 
que  pour  la  découvrir  tout  entière,  il  faut  faire  porter  l'œil  très  fortement  en  haut  et  en 
dedans.  Cette  tumeur,  dont  la  surface  ressemble  un  peu  à  celle  d'une  frambroise,  est 


1  Fano,  in  MACKEXSIE,  Trait/1  des  Maladifs  de  l'œil,  t.  III,  p.  98. 
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composée  de  quatre  ou  cinq  petits  mamelons,  du  volume  d'un  grain  de  millet,  de  couleur 
punaise,  placés  les  uns  à  côté  des  autres.  En  exerçant  sur  la  tumeur  une  compression 
avec  la  paupière  inférieure,  que  l'on  fait  mouvoir  de  haut  en  bas  sur  le  globe,  on  la 
fait  disparaître  en  grande  partie  et  l'on  constate  ledéplacement  d'un  liquide  decouleur 
rouge  foncé,  dans  les  vaisseaux  qui  partent  de  la  petite  production  morbide  et  qui 
marchent,  en  très  petit  nombre,  vers  la  circonférence  de  la  cornée,  sans  atteindre  cette 
dernière  membrane.  En  faisant  exécuter  à  l'enfant  une  forte  expiration,  la  bouche  et  le 
nez  fermés,  on  voit  la  tumeur  se  reformer  presque  immédiatement.  L'œil  est  parfai- 
tement sain,  l'enfant  n'accuse  aucun  trouble  de  la  vue. 

Je  conseillai  l'usage  d'une  pommade  au  précipité  rouge.  Ce  traitement  n'ayant  amené, 
au  bout  de  huit  jours,  aucune  modification  dans  l'état  delà  tumeur,  je  me  décidai  à 
enlever  le  paquet  variqueux  avec  l'instrument  tranchant.  En  conséquence,  l'enfant 
étant  assise  sur  une  chaise  basse,  la  tète  assujettie  sur  la  poitrine  d'un  aide  et  les 
paupières  convenablement  écartées,  je  saisis,  avec  une  pince  à  griffes,  la  portion  de 
conjonctive  sous  laquelle  rampaient  les  veines  dilatées,  et  j'en  pratiquai  l'excision  d'un 
seul  coup  de  ciseaux.  L'écoulement  de  sang  fut  insignifiant.  Compresses  d'eau  froide 
sur  l'œil.  Le  lendemain,  il  existe  un  boursouflement  de  la  portion  de  conjonctive 
voisine  de  celle  qui  a  été  enlevée  et  l'on  constate,  à  la  place  de  cette  dernière,  quelques 
veines  encore  dilatées.  Je  touche  les  restes  des  varices  avec  un  crayon  de  sulfate  de 
cuivre.  Trois  jours  après,  on  me  ramène  l'enfant.  La  conjonctive  oculaire  est  injectée 
dans  une  partie  de  son  étendue  et  offre  une  ecchymose  aux  environs  du  paquet 
variqueux  enlevé.  A  la  place  occupée  précédemment  par  la  petite  tumeur  se  trouvent 
quelques  caillots  sanguins  très  petits.  Nouvel  attouchement  avec  le  crayon  de  sulfate  de 
cuivre.  Enfin,  le  29  avril,  l'ecchymose  conjonctivale  est  entièrement  dissipée  ;  toute 
trace  de  varices  a  disparu  ;  au  niveau  de  la  partie  excisée  se  voit  un  petit  épaississement 
de  la  conjonctive,  auquel  aboutit  un  vaisseau  d'un  assez  gros  calibre,  situé  profon- 
dément et  masqué  par  la  muqueuse  oculaire  épaissie.  Une  petite  ligne  blanchâtre, 
appréciable  seulement  alors  qu'on  fait  porter  le  globe  fortement  en  haut,  indique  le 
théâtre  primitif  de  l'opération. 

I^Cas  de  van  Roosbroeck  '.  —  Le  frère  du  professeur  Jaeger,  de  Vienne,  a  donné 
des  soins  à  une  fille  de  22  ans  qui,  pendant  huit  ans,  présenta  dans  la  conjonctive 
scléroticale,  près  de  l'angle  interne  de  l'œil,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois.  Elle 
était  indolente,  disparaissait  quand  la  malade  se  tenait  dans  la  position  verticale,  et 
reparaissait  instantanément  quand  ellebaissait  la  tète  ou  qu'elle  exerçait  une  compression 
sur  le  front.  Dans  un  moment  où  la  tumeur  présentait  son  plus  grand  développement, 
on  incisa  la  conjonctive,  on  saisit  la  tumeur  variqueuse  au  moyen  d'un  crochet  et  on  en 
lit  l'ablation  au  moyen  de  ciseaux.  IL-survint  une  hémorrhagie  veineuse  très  abondante 
qui  cessa  promptement,  mais  il  s'établit  en  même  temps  un  gonflement  des  paupières, 
douloureux  et  si  considérable,  qu'on  aurait  dit  qu'elles  allaient  crever.  Les  scarifications 
ne  purent  le  faire  disparaître.  La  malade  fut  mise  dans  une  position  horizontale  et  on  lui 
fit  des  fomentations  glacées  sur  les  paupières.  Au  bout  de  8  à  10  jours,  laguérison  était 
complète. 

2e  Cas.  —  Van  Roosbroeck  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  varice  de  la  conjonc- 
1  Van  IIoosbrœck,  in  Mackensie.  Traité  des  maladies  de  l'œil,  t.  I,  p.  358. 
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tivc  très  remarquable  sur  un  paysan  des  environs  de  Bruxelles.  Un  jour,  sans  cause 
connue,  celui-ci  s'aperçut  qu'il  s'était  formé  une  tumeur  rouge  bleuâtre  dans  la  conjonc- 
tive scléroticalc,  près  de  l'angle  externe  de  l'œil.  Pendant  longtemps  cette  tumeur 
ne  subit  aucun  changement,  malgré  les  traitements  employés.  Elle  finit  cependant 
par  gagner  en  étendue  et  par  devenir  tout  à  fait  noirâtre.  Quand  M .  Van  Roosbrœck  la 
vit,  la  tumeur  occupait  toute  la  moitié  externe  du  globe  de  l'œil;  elle  s'étendait  sous  la 
paupière  supérieure  et  sous  la  paupière  inférieure  jusqu'au  delà  de  la  ligne  moyenne 
où  elle  se  perdait  insensiblement  ;  elle  était  plate,  uniformément  noire  ;  près  de  la 
cornée  elle  avait  une  épaisseur  de  deux  lignes  environ  et  formait  bourrelet  autour  de 
ses  bords  qu'elle  ne  dépassait  pas.  Elle  allait  en  s'amincissant  à  mesure  qu'elle  approchait 
delà  circonférence  du  globe  de  l'œil.  Quand  on  la  touchait  avec  le  bout  du  doigt,  elle 
paraissait  d'une  consistance  molle,  mais  élastique,  semblable  à  celle  d'un  morceau 
épais  d'amadou.  L'œil  n'offrait  d'ailleurs  rien  d'anormal,  la  vue  était  intacte  ;  la  sécré- 
tion des  larmes  n'était  pas  augmentée  ;  il  n'y  avait  pas  de  photophobie  et  même  pas 
d'injection  vasculaire  dans  le  reste  de  la  conjonctive.  La  tumeur  ne  produisait  ni  gène, 
ni  incommodité  ;  aussi  le  malade  ne  voulut-il  pas  se  soumettre  à  son  extirpation. 

Leber  ',  en  1880,  décrivit  sous  le  nom  de  varice  sous-conjonctivale  une 
tumeur  rouge  bleuâtre  de  la  grosseur  d'une  noisette  qui  siégeait  sur  la 
sclérotique,  près  de  l'angle  interne  de  l'œil  droit  de  la  malade,  âgée  de 
21  ans. 

Dans  son  voisinage  se  trouvaient  des  espaces  sanguins  assez  petits, 
caverneux  et  télangiectasiques,  qui  s'étendaient  en  profondeur  jusqu'à 
l'équoteur  de  l'œil  et  quelque  peu  dans  le  tissu  de  la  sclérotique.  La 
pression  directe  fait  disparaître  la  tumeur  dans  laquelle  passait  le  tendon 
du  droit  interne.  La  tumeur,  remarquée  à  8  ans  sous  forme  de  naîvus 
et  qui  avait  augmenté  très  lentement,  gagna  en  volume  après  un 
accouchement  laborieux. 

Après  avoir  essayé  d'enlever  la  tumeur  par  ligature,  on  fend  la  con- 
jonctive au-dessus  d'elle,  on  la  détache,  le  nodule  est  circonscrit  et 
enlevé.  C'est  un  sac  veineux,  en  relation  avec  divers  espaces  contenant 
du  sang;  ces  espaces  provenaient  en  partie  de  la  sclérotique.  Ils  furent 
enlevés,  eux  aussi,  sans  grande  perte  de  sang. 

A  ces  observations  de  varices  veineuses  conjonctivales,  il  convient 
d'ajouter  un  cas  de  varice  lymphatique  de  la  conjonctive  rapporté  par 
Leber  dans  la  même  publication. 

1  Lebeu.  Varis  subconj.  Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd  XXVI,  1880. 
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Il  s'agit  clans  ce  cas  d'une  femme  de  28  ans  qui,  dès  l'âge  de  9  ans,  vit  son  œil  droit 
et  quelquefois  son  œil  gauche  rougir  toutes  les  deux  ou  trois  semaines.  Il  existait  un 
réseau  variqueux  à  la  partie  inféro-externe  de  la  sclérotique  ressemblant  à  une  varice 
lymphatique,  rempli  par  un  contenu  rosé,  visible  à  travers  la  conjonctive  saine.  L'exa- 
men anatomique  montra  que  cette  varice  était  remplie  d'un  liquide  lymphatique  mélangé 
de  sang. 

§  7.  —  Osléomes  de  la  conjonctive. 

L'étude  des  ostéomes  de  la  conjonctive  doit  prendre  place  immédiate- 
ment après  celle  des  dermoïdes  et  des  lipomes,  car,  dans  la  plupart  des 
observations  connues  et  peut-être  dans  toutes,  il  s'agit  de  lésions  congéni- 
tales, d'un  trouble  dans  le  développement  du  feuillet  moyen. 

Voici  d'abord  les  faits  que  leur  rareté,  sinon  leur  importance,  nous 
oblige  à  reproduire  in  extenso  : 

Cas  de  de  Gr/efe  —  Il  se  rapporte  à  une  jeune  fille  qui  avait  depuis  longtemps 
constaté  un  faible  gonflement  de  la  paupière  supérieure  (l'œil  n'est  pas  indiqué)  et 
souvent  une  gène  par  suite  de  la  sensation  de  pesanteur.  En  renversant  la  paupière, 
une  tumeur  grosse  comme  la  moitié  d'une  noisette  faisait  saillie  près  de  la  commissure 
externe.  Cette  tumeur,  de  forme  ovalaire,  dure  comme  du  cartilage,  avait  un  prolon- 
gement en  forme  de  col  et  siégeait  sous  la  conjonctive  dont  l'aspect  était  tout  à  fait 
normal.  Enlevée,  cette  portion  dure,  composée  d'un  tissu  cellulaire  très  épaissi,  renfer- 
mait du  véritable  tissuosseux  et  ressemblait  dans  sa  conformation  à  une  dent  incisive, 
de  3  millim.  de  longueur. 

Cas  de  Sjemisch  2.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  depuis  longtemps,  s'était 
aperçu  d'un  léger  gonflement  sous  la  paupière  supérieure  droite  qui  commençait  à  le 
gêner  depuis  quelques  mois.  On  trouva  sous  la  conjonctive  bulbaire,  entre  les  droits 
externe  et  supérieur,  une  proéminence  qui  allait  jusque  vers  le  cul-de-sac  et  avait  la 
grosseur  d'une  fève.  Cette  tumeur  était  peu  mobile,  très  résistante,  et  adhérait  à  sa 
surface  sur  une  grande  étendue  avec  la  conjonctive.  En  énucléant  cette  tumeur,  elle  se 
montrait  déjà  très  résistante,  les  dents  des  pinces  ne  pouvaient  y  mordre .  La  tumeur 
avait  une  surface  supérieure  convexe  et  une  inférieure  concave  par  laquelle  elle  reposait 
sur  la  sclérotique.  Les  deux  surfaces  se  confondaient  par  des  bords  arrondis.  La 
longueur  de  la  tumeur  ovalaire  était  de  9  millim.,  sa  largeur  5  millim.  et  son  épaisseur 
3  millim.;  elle  était  essentiellement  composée  de  tissu  osseux  avec  une  enveloppe  dense 
de  tissu  cellulaire. 

Cas  de  de  Wecker  s.  —  Fille  de  26  ans  qui  portait  sous  la  conjonctive  du  cul-de-sac 

1  De  Gr^ifb.  Klin.  MonatsMàtter ,  1863,  p.  23. 

2  S^MiscHin  de  Wecker.  Traité  d'ophtalmologie,  t.  I,p.  420. 

3  De  Wecker.  Traité  d'opJitalmolugie,  t.  I,  p.  427. 
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supérieur  de  l'œil  droit  une  tumeur  très  résistante  que  je  ne  saurais  mieux  comparer 
qu'au  noyau  d'une  datte  un  peu  aplati.  Celte  tumeur,  de  la  longueur  de  un  centimètre 
et  demi,  n'adhérait  pas  au  fond  avec  le  globe  de  l'œil,  mais  ne  se  laissait  déplacer  que 
faiblement,  attendu  que  la  conjonctive  y  était  fixée  dans  la  moyenne  étendue  delà 
surface  antérieure.  Elle  s'était  développée  très  lentement  et  n'occasionnait  qu'une  très 
faible  saillie  sous  la  paupière  supérieure,  avec  la  sensation  d'une  pesanteur  en  écartant 
les  paupières.  L'ablation  en  fut  aisément  faite  en  laissant  une  bandelette  de  tissu 
conjonctival  à  la  tumeur.  L'examen  microscopique  montra  que  ce  noyau  à  surface 
antérieure  arrondie,  aplatie  en  arrière,  était  composé  d'un  tissu  cellulaire  très  dense 
avec  un  noyau  osseux  bien  organisé  sans  éléments  cartilagineux. 

Après  les  trois  faits  précédents  doivent  prendre  place  ceux  de  Gritchett, 
Watson  et  Walker.  Nous  les  citerons  tels  qu'ils  ont  été  exposés  par 
ces  auteurs  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  la  Grande-Bretagne,  le 
20  mai  1882. 

Cas  d'Anderson  Gritcuett  '.  — Jeune  fille  de  18  ans  qui  présentait,  à  égale  distance 
et  entre  le  limbe  scléro-cornéen  et  le  grand  angle  externe  de  l'œil,  une  tumeur  d'environ 
le  volume  d'un  pois.  Elle  était  faiblement  mobile  et  avait  été  remarquée  trois  jours 
après  la  naissance.  Elle  avait  augmenté  assez  rapidement  pendant  les  cinq  années  qui 
précédèrent  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital  de  Sainte-Mary.  Elle  était  incrustée  dans  le 
tissu  sous-conjonctival  auquel  elle  adhérait,  mais  elle  n'avait  pas  d'adhérence  avec  la 
sclérotique.  L'examen  microscopique  montra  de  larges  lacunes,  avec  canalicules,  placées 
dans  un  tissu  d'origine  homogène. 

Cas  de  Spencer  Watson  2 .  —  Le  malade  était  un  jeune  garçon  qui  avait  une  petite 
tumeur  à  la  partie  supérieure  et  en  dedans  du  globe.  Après  extirpation,  elle  se  montra 
comme  une  exostose  d'ivoire  et  quelques  canaux  de  Havcrs  furent  vus  sous  le  micros- 
cope; la  tumeur  était  en  partie  cartilagineuse. 

Shadford  Walker  3  a  observé  un  cas  semblable  de  tumeur  osseuse  qui  reposait 
sous  la  conjonctive  sans  avoir  d'adhérence  avec  elle. 

Viennent  ensuite  les  observations  de  Loring  et  Vignes. 

Cas  de  Loring  4.  —  Enfant  de  huit  mois,  qui  portait  une  tumeur  ovale  siégeant  dans 
la  conjonctive,  entre  l'angle  externe  et  le  limbe  cornéen.  A  la  naissance,  la  mère  remarqua 
un  léger  repli  de  peau  qui  grossit  jusqu'à  l'âge  de  cinq  mois,  et  resta  alors  slationnaire. 

1  Anderson  Critchett.  British  med .  Journal,  20  mai  18S2. 

2  Spencer  Watson.  British  med.  Journal,  20  mai  1882. 

3  Shadford  Walker.  British  med.  Journal,  20  mai  1882. 

4  Loring.  Ncio-Yorh  med.  Journal,  n»  1,  6  janvier  1883. 


96 


TUMEURS  BÉNIGNES  DE  LA  CONJONCTIVE 


Il  y  avait  à  peine  une  légère  injection  sur  la  tumeur  qui  adhérait  de  tous  côtés  à  la 
conjonctive,  mais  pas  à  la  sclérotique  sous-jacente. 

Le  poids  de  la  tumeur  était  45  milligr.,  sa  longueur  de  8  millim.,  sa  largeur  de 
5  millim.  5,  sa  hauteur  de  2  millim.  5.  Convexe  à  sa  surface,  elle  était  concave  du 
côté  de  la  sclérotique.  Ce  fut  seulement  lorsqu'on  saisit  la  tumeur  avec  la  pince  qu'on 
reconnut  sa  nature  osseuse  ou  calcaire. 

Le  microscope  démontra  au  Dr  Welch  qu'il  s'agissait  d'un  véritable  tissu  osseux. 

Cas  de  Vignes  1 .  —  Un  petit  garçon  de  deux  ans,  bien  portant  et  sans  antécédents 
héréditaires,  présente,  entre  les  muscles  droits  interne  et  supérieur  de  l'œil  gauche, 
une  légère  éminence  ovoïde  à  surface  convexe,  longue  d'environ  8  millimètres,  large  de 
5  à  6,  épaisse  de  4  à  5.  Sa  direction  est  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas. 
Son  extrémité  inférieure  reste  distante  d'un  demi-centimètre  du  limbe  scléro-cornéen 
et  devient  seulement  apparente  alors  que  l'œil  regarde  en  bas  et  en  dedans  pendant 
que  l'on  attire  la  paupière  légèrement  en  haut.  Son  relief  se  dessine  à  travers  l'épais- 
seur de  la  paupière  supérieure.  Celle-ci,  ectropionnée,  laisse  voir  que  la  conjonctive 
qui  recouvre  la  petite  tumeur  est  plus  tendue,  plus  pâle,  tandis  qu'au  pourtour  de  la 
base,  la  muqueuse  et  les  tissus  ambiants  paraissent  être  le  siège  d'une  légère  vascula- 
risation  anormale. 

La  conjonctive  est  mobile  à  la  surface  du  néoplasme,  qui  paraît  solidement  implanté 
sur  la  membrane  sclérale  ;  mais  ce  signe  reste  d'une  appréciation  douteuse,  tant  à 
cause  de  la  mobilité  naturelle  du  globe  que  du  petit  volume  de  l'excroissance.  Sa 
consistance  est  dure,  résistante,  pierreuse. 

L'examen  ophtalmoscopique  permet  de  constater  l'intégrité  absolue  des  membranes 
internes  au  point  correspondant  à  son  insertion  avec  la  sclérotique. 

La  mère  ne  peut  nous  fournir  aucun  renseignement  sur  l'époque  de  l'apparition  de 
la  néoplasie  ;  il  y  a  quelques  jours  seulement  qu'elle  s'est  aperçue  de  son  existence. 

L'intervention  opératoire  est  des  plus  simples  ;  après  incision  de  la  conjonctive,  il 
suffit  de  quelques  coups  de  ciseaux  pour  détacher  le  petit  ostéome  du  plan  scléral. 

Entièrement  séparé  de  l'œil,  il  a  la  forme  d'un  ménisque  concave  convexe,  à  face 
supérieure  lisse,  pâle,  arrondie  et  d'aspect  cartilagineux.  La  face  inférieure,  légèrement 
concave,  figure  le  moule  en  creux  de  la  partie  sous-jacente  de  la  sclère  ;  elle  est 
hérissée  d'une  touffe  de  filaments  de  tissu  connectif  qui  en  constituaient  le  pédicule. 

Le  tissu  osseux  est  recouvert  par  une  seule  membrane  fibreuse,  fort  ténue,  qu'il  est 
impossible  de  pouvoir  isoler. 

Mon  excellent  ami,  le  docteur  Vignal,  a  bien  voulu  faire  l'examen  de  la  pièce,  au 
Collège  de  France  ;  voici  la  note  qu'il  m'a  envoyée  :  «  La  pièce  est  formée  uniquement  de 
tissu  conjonctif,  au  sein  duquel  s'était  développé  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation. 
Ce  tissu  osseux,  formé  de  plusieurs  trabécules  contenant  de  véritables  cellules  osseuses, 
présentait  exactement  l'aspect  et  la  structure  des  os  plats  du  crâne  en  voie  de  formation, 
c'est-à-dire  que  c'était  un  os  développé  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  sans  avoir 
passé  par  une  phase  de  cartilage. 

Cas  de  Galtikr  2.  —  Il  y  a  environ  six  ans,  une  fillette  d'une  dizaine  d'années  (de 

1  Vignes.  Société  française  d 'ophtalmologie,  8  août  1889. 

2  Galtier.  Annales  d' Ovulintique.  1895,  p.  186. 


OSTÉOMES 


Beaucaire),  grande,  forte,  d'une  santé  apparente  superbe,  me  fut  amenée  pour  une 
particularité  de  son  œil  droit  dont  elle  ne  se  doutait  pas.  Comme  cet  œil,  dans  sa 
parlie  supérieure,  s'injectait  légèrement,  son  institutrice  l'engagea  à  voir  un  médecin. 

Cette  enfant  n'accusait  aucune  gène  notable,  et  si  on  ne  l'eût  remarqué  pour  elle,  elle 
ne  se  plaignait  pas  de  cet  œil.  Quand  elle  regardait  en  bas  et  en  dedans,  on  constatait,  au 
niveau  de  l'équateur  de  l'œil,  en  haut  et  un  peu  en  dehors,  une  saillie  bien  délimitée 
ayant  la  forme  et  les  dimensions  d'un  gros  pois  légèrement  aplati.  A  son  niveau,  la 
muqueuse  bulbaire  soulevée  était  congestionnée.  Cette  saillie,  assez  résistante,  était 
légèrement  mobile  sur  l'œil,  mais  son  glissement  était  fort  restreint  et  on  sentait  qu'elle 
adhérait  solidement  à  la  muqueuse  qui  la  recouvrait. 

Comme  cette  tumeur  était  assez  volumineuse,  et  comme  on  pouvait  s'assurer  que  s» 
base  ne  faisait  pas  corps  avec  le  globe  oculaire,  je  proposai  de  l'enlever  :  je  commençai 
par  l'inciser  lentement  dans  son  plus  long  diamètre  et  j'essayai  ensuite  de  la  séparer 
des  parties  voisines.  Mais  comme  elle  était  très  solidement  fixée,  j'eus  beaucoup  de 
peine.  La  saisissant  alors  en  masse  avec  une  pince  à  griffes  et  la  soulevant  autant  que 
possible,  je  l'excisai  à  petits  coups  de  ciseaux  et  l'enlevai  dans  sa  coque  cellulo- 
muqueuse.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement,  en  la  disséquant,  de  trouver  un  contenu 
dur,  absolument  osseux  et  d'un  tissu  très  compact.  Cet  os  avait  tout  à  fait  la  forme 
générale  d'une  écaille  d'huître,  avec  une  surface  concave  très  lisse  et  polie  qui  s'ap- 
puyait sur  le  globe  oculaire  et  une  face  supérieure  convexe,  rugueuse  et  bosselée,  très 
adhérente  à  la  muqueuse  bulbaire  ;  comme  dimensions,  elle  avait  un  centimètre  dans  son 
plus  grand  diamètre  sur  7  millimètres  de  largeur. 

Je  l'adressai  au  laboratoire  d'histologie  de  Montpellier,  espérant  que  le  microscope 
m'éclairerait  sur  sa  nature.  Avais-jc  affaire  à  un  néoplasme  ou  à  un  fragment  d'os  normal 
accidentellement  détaché  d'une  des  parois  de  l'orbite  ?  Il  me  fut  répondu  par  ce  simple 
renseignement  verbal  :  «  Cette  tumeur  osseuse  parait  être  du  tissu  osseux  normal.  » 

J'avais  d'autant  plus  naturellement  à  me  poser  cette  question  qu'il  y  avait  dans 
l'histoire  de  celte  enfant  un  détail  spécial  de  grande  importance  : 

Environ  six  à  sept  mois  avant,  vers  le  soir,  quelques  gamins  la  poursuivaient,  tandis 
que  d'autres,  tendant  brusquement  une  corde  sur  son  passage,  l'avaient  fait  choir,  le 
front  contre  le  sol,  avec  une  extrême  violence  et  une  telle  rapidité  qu'elle  ne  put  assez 
vite  étendre  ses  mains  et  protéger  son  visage.  Cette  enfant  se  rappelait  que  c'était 
surtout  le  côté  droit  du  visage  et  du  front,  et  par  conséquent  le  rebord  orbitaire  supé- 
rieur, qui  avait  heurté  le  sol.  Elle  fut  comme  assommée  par  cette  chute,  mais  le  lende- 
main elle  n'éprouvait  presque  rien  et  fut  aussitôt  guérie.  Du  reste,  l'enfant  n'indiquait 
rien  à  l'œil  à  cette  époque. 

Galtier  crut  devoir  expliquer  ce  fait  par  un  traumatisme  antérieur 
ayant  projeté  sur  la  conjonctive  une  parcelle  osseuse  capable  de  s'y  greffer. 
Il  n'est  pas  douteux  en  effet  qu'à  la  suite  d'un  traumatisme  portant  sur 
le  rebord  orbitaire,  un  fragment  osseux  puisse  se  détacher  et  s'inclure 
dans  une  région  voisine.  Fouchard  1  a  rapporté  un  bel  exemple  d'un 


FOUCHAED.  Reçue  générale  d'Opht.,  1875,  p.  217. 
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fragment  osseux  appartenant  au  rebord  sous-orbitaire,  enkysté  derrière 
le  corps  ciliaire  à  la  suite  d'un  traumatisme  ;  mais  pour  le  fait  de  Galtier 
une  pareille  pathogénie  n'est  en  rien  démontrée  ;  il  est  plus  naturel 
d'admettre  qu'il  s'agit  d'une  affection  congénitale  de  la  conjonctive,  d'un 
tératome  osseux  sous-conjonctival. 

Le  cas  de  Girincione  mérite  d'être  résumé  longuement  à  cause  du 
soin  avec  lequel  il  a  été  recueilli. 

Cas  de  Cirincione  (.  — -  Il  s'agit  d'une  femme  de  36  ans,  portant  sur  l'œil  droit,  dans  la 
région  supérieure  et  externe,  un  néoplasme  de  12millim.  de  long  sur  4  millim.  de  large, 
de  consistance  très  dure. 

La  malade  ne  s'était  jamais  aperçue  de  cette  masse  logée  dans  sa  conjonctive;  elle  ne 
peut  rien  dire,  en  ce  qui  la  concerne,  qui  permette  d'établir  l'époque  probable  de  son 
apparition,  le  mode  d'accroissement,  etc.  On  constate  une  petite  masse  de  résistance 
fibreuse  non  adhérente  au  bulbe  et  intimement  connexe  à  la  conjonctive,  et  l'on  fait  le 
diagnostic  de  fibrome  conjonctival.  Avec  deux  incisions  latérales  réunies  par  deux 
autres  en  sens  opposé,  la  petite  néoformation  est  enlevée  ;  ensuite,  par  glissement  de  la 
muqueuse  voisine,  on  répare  la  perte  de  substance  au  moyen  de  trois  points  de  suture. 
La  guérison  vint  en  trois  jours.  On  immergea  le  morceau  excisé  dans  une  solution 
saturée  de  sublimé  ;  en  le  distendant,  j'eus  l'idée  de  le  piquer  dans  sa  surface  posté- 
rieure et  je  m'assurai  qu'il  avait  une  résistance  osseuse. 

Alors  à  l'aide  d'un  rasoir  mené  avec  une  certaine  force,  parce  que  le  noyau  logé  dans 
le  centre  de  la  pièce  montrait  une  dureté  extraordinaire,  je  coupai  eu  deux  la  néoplasie 
et  constatai  qu'elle  était  formée  ou  traversée  vraiment  d'un  os  compact.  Celui-ci  formait 
une  lamelle  épaisse  d'environ  1  millim. ,  large  de  5  millim.  et  longue  de  8  millim.  Je  décal- 
cifiai pendant  trois  semaines  les  deux  morceaux  dans  l'acide  picrique  (solution  saturée) 
et  colorai  l'une  avec  le  carmin,  l'autre  avec  l'hématoxyline. 

A  l'examen  histologique  se  relèvent  les  particularités  suivantes  : 

L'épithélium  manquant  en  quelques  endroits,  à  cause  des  mauvais  traitements  subis 
par  le  morceau  dans  la  section  en  deux,  ne  présente  aucun  fait  digne  d'être  noté;  il  est 
pavimenteux,  stratifié  et  çà  et  là  épaissi. 

Le  parenchyme  conjonctival,  au  contraire,  a  subi  une  légère  modification  d'aspect  par 
l'augmentation  de  la  partie  fibrillaire  et  parla  diminution  proportionnée  de  ses  propres 
cléments  cellulaires. 

Dans  le  milieu  s'observe  aussi  une  grande  richesse  de  capillaires  qui  se  détachent 
vivement  parleur  couleur  orangée  communiquée  par  l'éosine  aux  corpuscules  rouges. 

Le  tissu  sous-conjonctival  a  une  structure  fibreuse  beaucoup  plus  compacte  qu'à 
l'ordinaire  et  mérite  d'être  distingué  en  deux  couches,  une  intimement  adossée  à 
l'ostéome  et  l'autre  plus  périphérique  qui  établit  la  connexion  avec  le  tissu  propre  de  la 
muqueuse.  La  couche  interne  entoure  de  toute  part  en  guise  de  périoste  la  plaque 

1  G.  Cirincione.  Lacori  d.  clin,  ocalistica.  Universita  di  Napoli,  1895,  et  Annali  di 
ottalmologùti 


osseuse,  et  du  périoste  de  l'os  compact  (tibia, maxillaire,  etc.)  elle  a  tous  les  caractères. 
Elle  est  formée  de  plusieurs  zones  concentriques  de  délicates  fibrilles,  très  rapprochées 
entre  elles,  où  sont  intercalés  des  noyaux  allongés  vivement  teints  par  l'hématoxyline. 

Au-dessous  de  ce  périoste  se  trouve  le  tissu  osseux;  dans  différents  endroits  ce  tissu 
circonscrit  des  bouchons  de  substance  connective  ;  dans  d'autres  il  les  inclut  dans 
son  sein  et  c'est  dans  des  vaisseaux  de  cette  substance  que  l'os  trouve  la  matière  pour 
sa  nutrition.  Ces  bouchons,  en  quelques  points,  sont  représentés  seulement  par  un  vais- 
seau, dans  d'autres  on  y  trouve  du  tissu  conjonctif,  parfois  myxomateux.  Proba- 
blement, plus  tard,  par  la  transformation  de  ces  éléments  en  corpuscules  osseux  et 
l'accroissement  centripète  de  la  substance  osseuse,  les  lacunes  auraient  disparu  et  la 
portion  compacte  de  la  plaque  osseuse  aurait  augmenté.  Des  petits  vaisseaux  étaient 
disposés  concentriquement  autour  et  formaient,  avec  la  substance  fondamentale,  des 
lamelles  qui  en  rien  ne  différaient,  sinon  par  les  plus  petites  dimensions,  des  lamelles 
de  Havers  des  os  normaux. 

La  portion  osseuse  est  constituée  d'une  lamelle  unique,  plus  épaisse  d'un  côté,  et  à 
marges  parfaitement  arrondies,  de  sorte  que  dans  les  sections  transverses  elle  affecte  la 
forme  d'une  massue.  Sa  coloration  est  la  couleur  jaune  orangé  des  os  adultes  traités  avec 
l'acide  picrique  et  l'éosine,  excepté  dans  la  couche  plus  périphérique  où  la  substance 
fondamentale  osseuse  a  une  légère  teinte  bleuâtre.  En  quelques  points  on  rencontre  du 
tissu  cartilagineux  ;  on  ne  voit  pas  trace  de  processus  inflammatoire  ossifiant. 

Il  s'agit  donc  d'un  ostéome  pur  delà  conjonctive,  primitivement  né  et  logé  dans  la 
couche  sous-muqueuse. 

Après  cette  longue  observation  de  Girincione,  citons  les  faits  d'Har- 
tridge  et  de  Heustis. 

Cas  de  Hartridgk  '.  — Un  enfant  âgé  de  trois  mois  fut  amené  à  Hartridge  pour  avoir 
son  avis  au  sujet  d'une  tumeur  du  globe  oculaire  droit,  remarquée  trois  jours  après  la 
naissance.  Elle  avait  une  forme  ovale  et  étail  située  à  la  partie  supérieure  externe  du 
globe,  entre  l'insertion  des  muscles  droits  su  j ''rieur  et  externe,  et  mesurait  environ 
12  millimètres  de  long  sur  5  millimètres  de  large  ;  elle  commençait  à  environ  5  milli- 
mètres du  bord  de  la  cornée  et  s'étendait  en  dehors  et  en  arrière  du  cul-de-sac  supérieur 
dans  lequel  la  face  postérieure  se  perdait.  Elle  était  couverte  par  une  légère  pellicule 
épithéliale.  Pendant  l'ablation  de  la  tumeur,  on  trouva  qu'elle  consistait  en  deux  par- 
ties, une  superficielle  molle  et  mobile,  et  une  profonde,  dure  et  attachée  à  la  sclérotique. 
Celte  dernière  fut  séparée  aisément  de  la  première  et  ressemblait  à  une  petite  dent 
incisive  centrale  sans  racine.  La  tumeur,  examinée  au  microscope,  était  composée 
de  tissu  osseux. 

Heustis  2  a  observé  un  homme  de  23  ans  qui  présentait  sous  la  paupière  supérieure 
une  tuméfaction  bosselée, irrégulière,  de  couleur  jaunâtre,  mobile  sous  la  conjonctive. 
Il  s'agissait  d'une  lamelle  osseuse  ayant  7  millim.  de  longueur  sur  4  de  largeur  et 
2  d'épaisseur. 


1  Hautridge.  Tvansaet.  ophtalmol.  Society,  vol.  XV,  1895. 

"  Heustis.  Osteoma  of  the  conjonct.  Ann.  Oph.  Saint- Louis,  1899. 
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Ce  qui  frappe  dans  la  lecture  de  ces  observations,  c'est  le  siège  cons- 
tant des  productions  osseuses  dans  le  segment  externe  et  supérieur  de 
l'œil;  c'est  aussi  là  le  point  d'élection  des  tumeurs  dermoïdes  et  des 
lipomes  sous-conjonctivaux. 

On  remarque  à  cette  lecture  qu'il  s'agit  de  sujets  jeunes  ou  chez 
lesquels  la  tumeur  existait  depuis  la  naissance,  au  moment  où  ils  se  pré- 
sentent à  l'observateur.  L'ostéome  sous-conjonctival  est,  en  somme, 
une  affection  congénitale. 

Sa  cause  est  dans  un  trouble  de  développement  du  feuillet  moyen,  et 
la  meilleure  pathogénie  qu'on  puisse  en  donner  consisterait  à  dire  que 
pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  la  tête  du  fœtus  vient 
comprimer  la  paroi  du  sac  amniotique  à  cause  d'une  insuffisance  patho- 
logique de  l'amnios.  Une  pareille  compression  peut  déterminer  la  forma- 
tion d'une  bride  et  consécutivement  d'un  colobome  et  d'un  dermoïde, 
selon  la  théorie  exposée  plus  haut  (v.  page  63),  mais  il  arrive  que  la 
compression  n'est  pas  durable  et  que  l'état  normal  se  reproduit  assez  vite 
pour  que  de  graves  désordres  soient  évités  ;  quelques  éléments  du 
feuillet  moyen  déjà  différenciés  et  devant  former  de  l'os  ont  cependant  été 
déplacés  et  désormais  sont  anormalement  situés  sous  le  sac  conjonctival 
où,  continuant  leur  évolution,  ils  feront  un  ostéome. 

Ce  processus  pathogénique  fait  bien  comprendre  pourquoi  l'ostéome 
sous-conjonctival  peut  coexister  avec  une  tumeur  congénitale  et  faire  en 
quelque  sorte  partie  de  cette  dernière,  comme  A.  Goutino  1  l'a  récemment 
observé. 

Les  examens  histologiques  des  onze  faits  que  nous  venons  de  reproduire 
n'ont  d'ailleurs  pas  tous  été  pratiqués  avec  une  égale  attention.  Les  cas  de 
Schafford  Walker,  Watson,  Anderson  Gritchett  sont  plus  que  sommaires, 
et  nous  les  avons  rapportés  parce  que  dans  cette  étroite  question  des 
ostéomes  sous-conjonctivaux  il  convient  de  ne  rien  omettre. 

Dans  les  observations  de  de  Grœfe,  Sœmisch,  de  Wecker,  Galtier, 
Loring,  Gritchett,  il  nous  faut  nous  contenter  de  l'affirmation  de  l'auteur 
disant  que  la  pièce  était  constituée  par  un  véritable  tissu  osseux. 

1  A.  Coutixo.  Contiïbuto  allo  studio  del  liporna  et  dell'  osteorua  délia  congiuntiva.  La 
Glinica  umlistica,  professeur  Cirincione,  Aprile-Maggio  1900. 
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Les  observations  de  Vignes  et  de  Cirincione  sont  les  pins  détaillées. 
Cette  dernière  mérite  notamment  toute  noire  attention.  Il  s'agit  d'une 
malade  qui  portait  dans  l'œil  droit,  à  la  région  supérieure  et  externe, 
une  tumeur  dont  elle  ne  peut  indiquer  le  début  et  qui  était  probablement 
congénitale.  La  nature  de  la  tumeur  est  attentivement  étudiée  et  on  a  vu 
plus  haut  ce  que  dit  l'auteur  de  la  structure  du  tissu  osseux  et  péri- 
osseux  ainsi  que  du  mode  d'accroissement  de  l'ostéome. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  particularités  anatomiques  et 
cliniques  de  l'ostéome  sous-conjonctival,  véritable  rareté  dont  nous 
n'avons  observé  aucun  fait  personnel  et  qui  ne  nous  paraît  pas  mériter 
de  plus  longues  considérations  générales. 


CHAPITRE  II 

TUMEURS  MALIGNES  DE  LA  CONJONCTIVE  BULBAIRE 


Les  tumeurs  épibulbaires  malignes  naissent  presque  toutes  de  la 
conjonctive  bulbaire  et  ce  chapitre  leur  sera  presque  exclusivement 
consacré,  point  tout  à  fait  cependant  car  les  tumeurs  de  la  sclérotique 
et  de  la  cornée  sont  aussi  des  tumeurs  épibulbaires  et  devront,  confor- 
mément à  notre  programme,  prendre  une  place  à  part  dans  un  livre 
spécial. 

Nous  décrirons  les  tumeurs  malignes  de  là  conjonctive  bulbaire 
seulement,  c'est-à-dire  toutes  celles  qui,  en  clinique,  méritent  à  un  degré 
quelconque  l'épithète  de  cancer,  dans  le  sens  le  plus  large  et  le  plus 
compréhensif  du  mot.  Par  conséquent  les  sarcomes,  les  épithéliomes 
trouveront  ici  successivement  leur  place,  que  ces  tumeurs  soient  d'ailleurs 
pigmentées  (mélanome)  ou  sans  pigment.  Ces  tumeurs  épibulbaires 
peuvent  prendre  un  développement  assez  grand  pour  faire  complète- 
ment le  tour  de  l'œil;  elles  deviennent  alors  péribulbaires  tout  en  gardant 
leurs  caractères  anatomiques  distinctifs,  qui  sont  ceux  des  tumeurs 
épithéliales,  beaucoup  plus  communes  dans  la  conjonctive  que  les  tumeurs 
sarcomateuses. 

Après  avoir  fait  l'historique  des  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive 
bulbaire,  nous  en  étudieronsl'anatomie pathologique,  la  symptomatologie, 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

Cet  historique  devra  être  détaillé  et,  sans  prétendre  mentionner  tous 
les  faits  connus,  chose  inutile  et  presque  oiseuse  aujourd'hui,  nous 
aurons  à  tenir  compte  du  plus  grand  nombre  d'entre  eux;  nous  les 
mentionnerons  d'une  façon  aussi  concise  que  possible,  de  façon  à  pouvoir 
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mettre  beaucoup  d'éléments  d'instruction  sous  les  yeux  du  lecteur. 

Dans  cette  revue  rapide  nous  séparerons  les  cas  de  sarcomes  (méla- 
niques  ou  non  mélaniques)  des  cas  d'épithéliomes,  d'ailleurs  beaucoup 
plus  nombreux  ;  cette  séparation  correspond  aux  deux  paragraphes 
établis  plus  loin  dans  l'anatomie  pathologique  de  ce  genre  de  tumeurs. 

|  1.  —  Historique. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  bulbaire  ne  sont  étudiées  que 
depuis  quelques  années,  et  encore  les  observations  complètes  et  démons- 
tratives sont-elles  très  rares.  Longtemps,  en  effet,  cette  affection  a  été 
confondue  avec  les  lésions  analogues  de  la  conjonctive  et  désignée  avec 
elles  sous  le  nom  d' 'excroissance  de  chair,  fongus  malin,  et  au  milieu 
de  toutes  les  descriptions  qui  ont  été  données  il  est  rarement  possible  de 
reconnaître  les  véritables  cas  d'épithélioma. 

Il  est  néanmoins  probable  que  Maître  Jan  fait  allusion  à  cette  affection 
lorsqu'il  parle  «  d'excroissances  de  chair  nées  à  la  surface  de  la  cornée 
opaques  et  si  malignes  qu'elles  tiennent  du  cancer  1  ». 

Plus  tard,  Duverney  et  Saint- Yves  firent  aussi  connaître  des  obser- 
vations qui  présentaient  des  caractères  cliniques  analogues  à  ceux  de 
l'épithélioma  ;  mais  ces  caractères  sont  aussi  ceux  du  sarcome  et  il  n'y  a 
aucune  raison  pour  admettre  quand  même  qu'il  s'agissait  de  tumeurs 
épithéliales.  On  trouve,  sur  ce  sujet,  de  très  intéressants  chapitres  dans 
les  ouvrages  de  Desmarres  2  et  de  Mackenzie  3  qui  ont,  au  point  de  vue 
clinique,  mis  cette  affection  à  sa  vraie  place,  mais  ne  pouvaient  à  leur 
époque  en  comprendre  toutes  les  particularités  anatomiques. 

L'histoire  scientifique  de  l'affection  que  nous  allons  étudier  ne  peut 
rien  gagner  aux  discussions  purement  spéculatives  qu'on  pourrait  entre- 
prendre au  sujet  de  ces  vieilles  observations.  11  vaut  mieux  s'appliquer  à 
l'étude  des  faits  actuels,  d'autant  plus  que  les  ophtalmologistes  sont  en 

1  Maître  Jan.  Traité  des  maladies  de  l'œil,  3740,  p.  375. 

-  Desmarres.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux ,  t.  II,  p.  375, 379  et  sui v. 
3  Mackenzie.  Traité  pratique  des  maladies  de  Vœïl,  t.  I,  p.  366  et  suiv.,  1856,  et  Mac- 
kenzie-Warlomont  et  Testelin,  1865,  t.  III,  p.  101  et  suiv. 
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complet  désaccord  sur  les  formes  cliniques,  la  gravité  et  même  le  trai- 
tement de  l'épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire.  Une  discussion  de  la 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris  a  mis  en  évidence  la  différence  des 
opinions  formulées  à  ce  sujet. 

Valude  f,  s'appuyant  sur  quelques  faits  personnels,  pense  que  cette 
affection  est  presque  toujours  bénigne,  qu'elle  n'envahit  pas  la  coque 
oculaire  et  tend  uniquement  à  proliférer  à  sa  surface.  D'autres  cliniciens, 
invoquant  des  observations  également  précises  et  démonstratives, 
estiment  au  contraire  que  la  destruction  de  la  cornée  et  l'envahissement 
des  milieux  de  l'œil  sont  assez  redoutables. 

Les  uns  et  les  autres  ont  raison,  et  c'est  pour  ne  tenir  compte  que  d'un 
trop  petit  nombre  de  faits  que  leur  manière  de  voir  n'est  qu'en  partie 
conforme  à  la  vérité. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  utilement  occupés  de  la  question,  il 
convient  de  citer  en  France  Panas2  et  Poncet3;  en  Italie,  Manfredi4, 
Basevi5,  et  Pasquale  Sgrosso  G;  en  Allemagne,  Remak7,  Gaspar 8,  Knies9 
et  Heyder  ln,  etc.,  etc.  Ces  auteurs  ont  bien  montré  la  marche  générale 
de  l'affection  ;  ils  ont,  avec  juste  raison,  fait  ressortir  la  bénignité  relative 
de  l'épithélium  du  limbe  scléro-cornéen  et  la  possibilité  fréquente  de 
sa  cure  par  l'ablation  partielle,  mais  ils  n'ont  pas  assez  remarqué  les 
cas  exceptionnels  dans  lesquels  la  tumeur  a  une  tendance  à  pénétrer 
dans  l'œil  à  travers  le  limbe.  Ce  sont  ces  faits  exceptionnels  et  le 
mécanisme  de  la  pénétration  que,  dans  plusieurs  mémoires,  nous  nous 
sommes  appliqué  à  mettre  en  lumière. 

On  ne  peut  bien  juger  une  question  de  ce  genre  qu'en  s'appuyant  sur 
tous  les  faits  cliniques  sérieux,  méthodiquement  étudiés.  Les  faits  isolés, 

I  Valude.  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  1er  déc.  1891. 

-Panas.  Anatomie  pathologique  de  Vœil  et  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  284. 
•'Poncet  in  Panas.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  299. 
■  Manfredi.  Rivista  cliniea,  1870,  p.  35, 

II  Basevi.  Annàli  di  ottalmologia,  XVIII,  f.  5,  1888. 

«Pasquale  Sgrosso.  Académie  de  médecine  de  Naplex,  1892,  et  Annali  di  ottalmologia, 
1892,  p.  19  et  suiv. 

7  Remak.  Arck.f.  Augenhcilhundc,  t.  XVI,  p.  276,  1886. 

8  Caspar.  Arch.  f.  Augenheilltunde,  t.  XXIV,  p.  181,  1892. 

9  anies.  Xlinùch.  MonatsUcitter,  t.  XVIII,  p.  178. 

10  Heyder.  Arch.  f.  Augenheilltunde,  1897. 
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relatés  par  tel  ou  tel  chirurgien,  doivent  être  réunis,  rapprochés, 
comparés  ;  leur  analyse  détaillée  est  seule  capable  de  conduire  à  une  syn- 
thèse rigoureuse  et  scientifique . 

C'est  le  travail  que  nous  nous  sommes  imposé  dans  le  présent 
chapitre.  Nous  avons  donc  réuni,  autant  que  la  chose  nous  a  été  possible, 
tous  les  cas  d'épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire,  y  compris  ceux  du 
limbe  scléro-cornéen.  Pour  être  aussi  complet  que  possible,  nous  avons 
compris  dans  cette  étude  les  cas  dans  lesquels  il  s'agit  d'un  simple 
épaississement  de  l'épithélium  normal,  et  les  observations  concernant 
cette  tumeur,  d'essence  bénigne,  encore  peu  connue  à  cause  de  sa  rareté, 
que  Parinaud  a  nommée  dermo-épithéliome. 

Nous  ne  parlerons  pas  cependant  des  plaques  épithéliales  de  la 
membrane  cornéo-conjonctivale .  Hocquard1,  qui  en  a  donné  une  bonne 
description,  a  montré  que  cette  lésion  n'avait  aucun  rapport  avec  les 
néoplasmes.  Elle  se  rapproche  de  l'icthyose  et  du  psoriasis. 

Nous  n'avons  retenu  que  les  lésions  épithéliales  capables  de  proli- 
férer soit  en  s'étalant  en  couches  épaisses  à  la  surface  de  l'œil,  soit  en 
gagnant  les  parties  profondes  de  l'organe. 

Avant  d'arriver  à  la  synthèse  qui  est  notre  but,  il  est  évidemment 
nécessaire  défaire  l'analyse  des  faits.  Le  lecteur  trouvera  ci-dessous  tous 
ceux  que  nous  avons  pu  relever  dans  les  publications  mises  à  notre 
portée,  et  en  outre  les  observations  détaillées  des  faits  originaux  que  nous 
avons  pu  recueillir. 

Suns  doute  le  dénombrement  de  ces  faits  paraît  au  premier  abord 
encombrant  et  fastidieux  ;  mais  en  réalité  il  est  nécessaire  à  tous  ceux 
qui  sont  soucieux  d'aller  au  fond  de  la  question  et  d'apprécier  eux-mêmes 
la  valeur  des  documents  qui  peuvent  servir  à  en  écrire  l'histoire. 

Nous  commencerons  ce  dénombrement  analytique  par  les  sarcomes. 

A.  —  Sarcomes. 

B.vumgarten  2  cite  un  cas  de  mélano-sarcome  de  la  conjonctive,  dans 
lequel  la  tumeur  est  située  sur  le  bord  de  la  cornée  du  côté  droit.  Elle 

1  Hocquard.  Plaques  épithéliales  de  la  cornée.  Arcli.  d'opM.,  1881,  p.  481. 

-  T.AUMGARTEN.  Arrh.  f.   Ilrilk.,  P..  16,  p.  270,  1852. 
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mesure  à  sa  base  7  millim.  de  largeur,  à  son  sommet  2  millim.  L'adhé- 
rence est  intime. 

L'examen  histologique  montre  que  les  cellules  de  la  cornée  paraissent 
jouer  un  rôle  passif  et  n'ont  point  participé  à  la  prolifération  néoplasique. 
Le  point  de  départ  de  la  tumeur  doit  être  dans  les  corpuscules  du  tissu 
conjonctif  sous-conjonctival,  car  la  sclérotique  et  l'épithélium  de  la 
conjonctive  étaient  complètement  intacts. 

Panas  1  rapporte  un  fait  du  même  ordre  dans  son  Anatomie  patho- 
logique de  Vœil  : 

...La  tumeur  siège  à  la  partie  externe  de  la  cornée  de  l'œil  gauche. 

L'examen  anatomique  de  l'œil  enlevé  permet  de  voir  sur  une  coupe 
antéro  postérieure  que  la  masse  néoplasique  adhère  à  la  partie  externe  de 
la  cornée  et  à  la  conjonctive  adjacente.  Plus  loin,  elle  ne  fait  que  coiffer 
la  totalité  de  la  cornée  sans  y  adhérer.  Sur  une  coupe  horizontale  passant 
parle  pédicule  de  la  tumeur  et  la  moitié  correspondante  delà  cornée,  on 
voit  la  tumeur  confondue  intimement  avec  la  conjonctive,  l'épisclère  et 
la  terminaison  de  la  sclérotique. 

Heddœus-  rapporte  un  fait  dans  lequel  la  tumeur  recouvre  le  tiers 
externe  de  la  cornée  et  une  surface  égale  delapartie  voisine  delà  scléro- 
tique. La  base  est  solidement  adhérente.  Le  reste  de  la  cornée  est  intact 
etl'acuité  visuelle  normale.  L'extirpation  permet  de  séparer  complètement 
le  néoplasme  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  si  bien  que  cette  dernière 
est  très  transparente.  Il  faut  noter  toutefois  que  la  région  du  limbe  cor- 
néen,  d'où  la  tumeur  a  été  excisée,  a  conservé  une  coloration  brun-jaune 
sur  une  longueur  de  6  millim.  et  sur  une  largeur  de  1  à  2  millimètres. 

Deux  années  après,  la  structure  de  la  cornée  est  redevenue  normale  à 
cet  endroit. 

Dans  une  observation  de  Pasquale  SGROSSO,les  choses  se  sont  passées 
d'une  façon  très  différente,  la  tumeur  a  remplacé  presque  entièrement  le 

1  Panas  et  Remy.  Anatomie  pathologique  de  l'œil.  Pons,  1S79,  p.  6. 

2  Heddœus.  Arch.f.  Opht.,  Bd  VIII,  Abth.  1,  p.  3C3. 
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parenchyme  de  la  cornée  ;  la  seule  membrane  de  Descemet  et  son  endo- 
thélium  ont  échappé  à  la  marche  envahissante.  Dans  le  limbe,  le  néo- 
plasme infiltre  seulement  les  couches  superficielles  et  avec  la  sclérotique 
n'affecte  que  des  rapports  de  contiguïté.  Dans  ce  cas,  très  malin  et  qui 
avait  récidivé  trois  fois,  les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  malades. 

Gorecki  1  rapporte  l'observation  d'un  sarcome  de  la  conjonctive  venu 
sur  le  moignon  d'un  œil  énucléé.  La  tumeur  siégeait  sur  la  conjonctive, 
à  l'angle  interne  ;  elle  était  mobile,  du  volume  d'une  noisette,  sans  adhé- 
rence aux  parties  profondes,  de  consistance  ferme.  L'examen  histologique 
montra  sous  le  derme  sous-jacent  épaissi  de  la  muqueuse  des  foyers  in- 
flammatoires s'irradiant  sous  la  forme  de  traînées  dans  toute  l'étendue  de 
la  région  et,  dit  l'auteur,  des  cornes  compactes  de  cellules  embryonnaires 
avec  vaisseaux  nombreux  et  considérablement  dilatés.  Les  ganglions 
étaient  le  siège  d'un  engorgement  inflammatoire  qui  disparut  après 
l'extirpation  de  la  tumeur.  Peut-être  aussi  pouvait-on  considérer  comme 
des  produits  simplement  inflammatoires  les  éléments  embryonnaires  qui 
constituaient  la  tumeur  avec  le  derme  épaissi,  le  tout  résultant  de  l'irri- 
tation produite  par  la  pièce  artificielle  ;  mais  nous  croyons  devoir 
respecter  le  diagnostic  de  Gorecki  et  nous  tiendrons  son  fait  pour  un  cas 
de  sarcome. 

Poriwaew  2  relate  un  cas  de  mélano-sarcome  près  du  bord  interne  de 
la  cornée,  développé  chez  un  homme  de  75  ans  sur  une  tache  noire  ap- 
parue dix  ans  auparavant.  La  tumeur  était  molle,  insensible,  de  couleur 
noir  brunâtre  ;  elle  recouvrait  une  partie  de  la  cornée.  L'examen  micros- 
copique de  la  tumeur  enlevée  a  mont  ré  qu'il  s'agissait  d'un  mélano-sarcome 
à  cellules  rondes  nu  fusiformes. 

Adamuck  :i  décrit  deux  cas  :  le  premier  concerne  une  tumeur  mélanique 
accompagnée  d'engorgement  des  ganglions  préauriculaires  ;  l'auteur  y 

1  Gorecki.  Sarcome  de  la  conjonctive.  Société  française  A'Opht.,  déc.  1892. 
"  Poriwaew.  Un  cas  de  mélano-sarcome  épibulbaire.  West  h  tek  opht.,  juillet-oct.  1891 
(en  russe). 

3  Adamuck.  Areh.  f.  Augcnheïlh.,  XI,  p.  19,  18S2. 
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décrit  de  grandes  cellules  pigmentées  et  à  gros  noyau,  mais  considère 
néanmoins  cette  tumeur  comme  sarcomateuse.  La  seconde  tumeur,  égale- 
ment mélanique  et  sarcomateuse,  occupait  la  partie  inférieure  du  limbe. 

Remak  1  décrit  aussi  deux  faits  :  un  cas  de  sarcome  et  urt  cas  d'épi- 
tliéliome.  Dans  le  cas  de  sarcome,  la  tumeur  était  restée  superficielle; 
l'épi théliome,  au  contraire,  avait  déterminé  une  perforation  au  niveau  du 
limbe. 

De  Lapersonne  et  Curtis2  ont  donné  la  relation  d'un  fait  très  curieux 
de  sarcome  alvéolaire  de  la  région  du  limbe.  On  trouvera  plus  loin 
l'analyse  détaillée  que  ce  fait  comporte. 

Sciiultze3  enleva,  sur  les  deuxyeux,  chez  unejeune  fille  âgée  de  15  ans, 
une  petite  tumeur  située  sur  la  conjonctive,  au  bord  externe  de  la  cornée. 
Pas  de  récidive  au  bout  de  six  mois,  bien  que  l'examen  microscopique  ait 
démontré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  mélanique.  Il  cite  à  cette  occa- 
sion un  second  cas  de  tumeur  mélanique  chez  une  femme  âgée  de  61  ans, 
tumeur  siégeant  au  bord  supérieur  de  la  cornée  et  ayant  envahi  toute  la 
paupière  supérieure.  Exentération  de  l'orbite.  Le  néoplasme  n'adhérait 
nulle  part  à  l'os.  Une  première  tumeur  développée  sur  le  limbe  scléro- 
cornéen  avait  été  enlevée  trois  ans  avant;  la  récidive  avait  été  très  lente 
et  purement  locale. Un  an  après  l'énucléation,  il  ne  semblait  pas  y  avoir 
de  nouvelle  récidive,  mais  la  malade  succomba  à  une  anorexie. 

Szabislawski'1  vit  opérer  à  la  clinique  de  Lembergunmélano-sarcome 
du  limbe  scléro-cornéen  d'un  homme  âgé  de  55  ans.  Un  an  plus  tard,  le 
même  malade  se  présente  avec  une  tumeur  semblable,  mais  développée 
à  la  portion  correspondante  de  la  conjonctive  palpébrale.  11  est  très  pro- 
bable, dit  l'auteur,  qu'il  s'agit  ici  d'une  inoculation  directe. 

1  Remak.  Àrch.  f.  Avgenheilk.,  XVI,  p.  27G,  1886. 

-  De  Lapersonne  et  Curtis.  Arch.  d'ophtal.,  déc.  1897. 

"  Schultze.  Deux  cas  remarquables  de  sarcome  mélanique  de  la  conjonctive.  Klui.  Munats- 
Uat.,  1S94,  p.  1. 
''Szabislawski.  Centralblatt  f .  Avgeiiheillt.,  oct  18%,  p.  301. 
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Enfin  à  ces  cas  déjà  nombreux  de  sarcomes  épibulbaires  nous  devons 
ajouter  ceux  qui  ont  été  récemment  publiés  par  Putiata  Kerschbaumer  1 
dans  son  remarquable  ouvrage.  Ces  faits  sont  au  nombre  de  9,  on  peut 
ainsi  les  résumer  en  suivant  l'ordre  même  selon  lequel  ils  sont  exposés 
par  l'auteur. 

1er  Cas.  —  Thérèse  Sch...,  paysanne  de  58  ans  ;  début  de  la  maladie 
6  mois  ;  le  nsevus commença  à  se  développer  sans  douleur.  Enucléation. 
Récidive  dans  l'orbite  3  mois  après. 

Mort  deux  ans  et  demi  après  l'énueléation. 

Le  nœvus  siégeait  sur  la  partie  externe  de  la  sclérotique  de  l'œil 
gauche. 

La  tumeur  se  compose  d'un  large  réseau  vasculairc  avec  de  nombreuses 
fentes  contenant  du  sang  ;  quelques-unes  de  ces  fentes  présentent  un 
début  de  paroi  ;  elles  divisent  la  tumeur  en  nombreux  alvéoles  dont 
la  couleur  varie  du  noir  au  brun  sombre.  L'on  voit  aussi  des  cellules 
fusiformes.  Les  cellules  semblent  avoir  subi  une  métamorphose  régres- 
sive, car  on  voit  entre  elles  du  pigment  et  des  noyaux  libres.  Le  pigment 
est  presque  noir,  amorphe  ou  à  fines  granulations.  Nous  ne  pouvons  pas 
savoir  s'il  y  a  eu  une  hyperplasie  des  éléments  pigmentaires.  La  tumeur 
a  dû  provenir  du  nœvus  pigmenté  par  hyperplasie  de  ses  cellules  qui 
ont  fourni  les  éléments  pigmentaires  de  la  tumeur. 

2e  Cas.  —  Anna  T...,  38  ans  ;  œil  droit;  en  dedans  de  la  cornée 
siégeait  un  na:vus  qui  a  en  un  an  et  demi  acquis  la  grosseur  d'un  pois. 
T.  normal,  A  =  ^.  Tumeur  élastique,  lobulée  située  à  i  millim.  du  limbe, 
de  couleurgris  brunâtre,  pénétrant  dans  l'orbite  du  côté  nasal. 

La  tumeur  est  un  sarcome  à  cellules  rondes,  peu  vascularisé,  contenant 
peu  de  cellules  pigmentaires  de  forme  étoilée,  nombreux  foyers  de  nécrose 
dans  l'intérieur  de  la  tumeur.  11  est  probable  que  le  néoplasme  a  pris  son 
point  de  départ  dans  les  cellules  du  nsevus  ;  puis  il  a  dû  se  produire  une 
hyperplasie  des  cellules  non  pigmentées. 

La  choroïde  est  fortement  et  assez  régulièrement  pigmentée. 

1  Putiata  Kbbschbaumër.  Das  Sariïom  des  Anges.  Wiesbaden,  1900. 
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3e  çÂS.  —  Le  néoplasme  commence  à  s'étendre  dans  l'intérieur  du 
bulbe.  Dégénérescence  myxomateuse  partielle  des  parois  des  vaisseaux. 
Pas  de  données  cliniques.  Il  s'est  formé  du  pigment  dans  les  noyaux 
des  parois  vasculaires  ;  desquamation  de  ces  noyaux.  Les  cellules 
néoplasiques  pigmentées  se  trouvaient  dans  les  lumières  des  vaisseaux 
ainsi  que  dans  les  fentes  sans  paroi  qui  contiennent  et  conduisent  le  sang. 

4°  Cas.  — Pas  de  renseignements  cliniques.  La  tumeur  semble  soudée 
à  la  cornée  et  à  la  conjonctive  par  du  tissu  connectif  fîbrillaire  et 
vascularisé.  Les  vaisseaux  sont  néoformés  ou  proviennent  des  rami- 
fications des  vaisseaux  conjonctifs  et  épiscléraux.  Parois  des  vais- 
seaux normales.  Les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  et  épiscléraux  sont 
entourés  d'un  manteau  cellulaire  et  semblent  devoir  être  considérés  comme 
la  «  matrice  »  du  néoplasme.  La  tumeur  se  compose  de  cellules  fusiformes 
et  étoilées  à  prolongements  délicats  et  ramifiés,  et  de  cellules  à  gros  noyaux. 
Nombreuses  cellules  pigmentaires  groupées  autour  des  vaisseaux.  Par 
places,  ont  voit  dans  la  tumeur  une  dégénérescence  vitreuse  des  cellules; 
elles  se  gonflent,  perdent  leurs  noyaux  et  il  semble  que  les  tissus  aient 
été  recouverts  d'un  liquide  clair  qui  se  serait  ensuite  durci. 

5e  Cas.  —  Bulbe  d'enfant,  pas  de  données  cliniques.  La  tumeur  part 
de  la  limite  scléro-cornéenne.  Nombreux  vaisseaux  avec  parois  ayant 
subi  la  dégénérescence  hyaline,  nombreuses  cellules  géantes  disséminées 
dans  le  tissu  de  la  tumeur. 

6e  Cas.  —  Pas  de  données  cliniques.  Leucosarcome  épibulbaire 
provenant  des  cellules  adventices  des  vaisseaux  épiscléraux  et  conjonc- 
tivaux  ;  par  places,  dégénérescence  hyaline.  Tumeur  ovoïde  de 
23  millim.  x  18  millim.  Vaisseaux  épiscléraux  dilatés  et  augmentés  dans 
le  voisinage  de  la  tumeur.  Les  cellules  ont  diverses  formes  et  grandeurs. 
Les  plus  nombreuses  sont  des  cellules  polyédriques  et  d'autres  allongées 
avec  gros  noyau  occupant  presque  toute  la  cellule.  Beaucoup  de  sub- 
stance intercellulaire  à  fines  granulations.  Les  éléments  de  la  tumeur 
envahissent  les  couches  superficielles  de  la  cornée  et  se  déposent  entre 
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les  lamelles.  Ou  peut  poursuivre  les  cellules  néoplasiques  le  long- des  vais- 
seaux jusque  dans  le  corps  ciliaire. 

7°  Cas.  — -  Anna  W...,  36  ans,  a  perdu  l'œil  gauche  à  21  ans  à  la  suite 
d'un  coup  de  corne  de  vache.  Œil  perdu,  pas  de  douleurs.  Il  y  a  4  mois, 
elle  eut  des  douleurs  et  vit  de  la  «  chair  »  dans  son  œil.  Pas  de  douleurs  ou 
du  moins  très  peu.  Tumeur  en  champignon,  développée  dans  la  région 
de  la  fente  palpéhrale.  Exentération.  Le  néoplasme  est  un  leuco-sarcome 
qui,  à  cause  de  sa  grande  étendue,  n'a  pas  de  point  de  départ  facile  à 
préciser.  Il  adhère  à  la  cornée  et  à  la  sclérotique  et  s'étend  entre  leurs 
lamelles.  Les  éléments  néoplasiques  arrivent  dans  le  bulbe  à  travers  la 
cornée.  Le  rapport  est  très  marqué  entre  les  foyers  nécrotiques  du  néo- 
plasme et  les  foyers  d'inflammation;  la  violente  inflammation  de  la 
choroïde  a  été  «  attisée  »  par  les  foyers  nécrotiques.  La  tumeur  a  un 
stroma  vasculaire  peu  abondant  ;  les  cellules  sont  rondes  et  polygonales. 
A  en  juger  d'après  les  nombreux  noyaux  doubles,  la  croissance 
du  néoplasme  est  rapide  ;  on  ne  peut  pas  voir  les  fins  détails  à  cause  du 
mauvais  état  de  conservation  de  la  préparation. 

8''  Cas.  —  Catherine  B...,  62  ans.  II y  a  cinq  mois  cette  femme  a  eu  à 
l'œil  droit  de  violentes  douleurs  avec  écoulement  de  pus  ;  elle  remarqua 
une  tumeur  dans  son  œil  et  il  y  a  huit  jours  il  s'est  produit  un  écoulement 
de  sang  noir.  La  tumeur  est  ulcérée  par  places,  par  places  aussi  recouverte 
d'une  membrane  pyogénique.  Pas  d'éléments  pigmentaires.  La  tumeur 
est  un  leuco-sarcome  à  rapide  croissance,  et  dont  le  stroma  vasculaire 
est  peu  abondant  ;  elle  se  compose  de  diverses  cellules  avec  peu  de 
substance  intercellulaire.  Les  cellules  sont  rondes,  polyédriques,  ovales. 
Nombreux  noyaux  doubles.  Rapide  dégénération  cellulaire  dans  la 
tumeur,  on  voit  des  cellules  néoplasiques  qui  contiennent  des  vacuoles  et 
des  grains  de  chromatine  dégénérés.  Çà  et  là  on  remarque  de  grands  élé- 
ments semblables  à  des  cellules  et  qui  enferment  des  inclusions  cellu- 
laires. Nombreux  leucocytes  dans  le  tissu  de  la  tumeur.  Les  éléments  du 
néoplasme  pénètrent  entre  les  lames  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  on 
peut  en  voir  aussi  dans  les  vaisseaux  du  canal  de  Schlemm. 
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9e  çAS>  —  pas  Je  données  cliniques.  Leuco- sarcome  épibulbaire 
précédé  de  la  phtisie  du  bulbe  consécutive  à  un  traumatisme.  La  tumeur 
siège  sur  la  cornée  sur  laquelle  elle  prolifère  et  la  dépasse  ;  les 
éléments  s'infiltrent  entre  les  lamelles,  vont  le  long  des  vaisseaux  de  la 
limite  scléro-cornéenne  et  pénètrent  dans  le  bulbe.  La  tumeur  contient  un 
stroma  vasculaire  peu  abondant.  Les  cellules  sont  toutes  des  cellules 
fusiformes  situées  dans  une  substance  intercellulaire  homogène.  Men- 
tionnons enfin  le  traumatisme  qui  a  précédé  la  phtisie  du  bulbe  et  l'absence 
de  phénomènes  inflammatoires. 

Ces  deux  derniers  cas  sont  remarquables  par  la  pénétration  de  la 
tumeur  dans  Vœil  par  le  limbe  scléro-cornéen. 

Tels  sont  les  cas  de  sarcome  conjonctival  qui  nous  paraissent  dignes 
d'être  retenus  ;  arrivons  maintenant  aux  épithéliomes. 

B.  —  Epithéliomes 

De  Gr^efe1  rapporte  l'observation  d'un  officier,  traité  pendant  long- 
temps pour  de  l'ophtalmie  phlycténulaire  et  qui,  au  moment  où  il 
l'examina,  présentait  au  bord  externe  de  la  cornée  une  petite  tumeur 
entourée  d'une  injection  artérielle  peu  prononcée,  à  bords  taillés  à  pic,  sans 
gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse.  L'examen  anatomo-patholo- 
gique  pratiqué  par  Virchow,  fit  voir  une  foule  de  cônes  épithéliaux  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  dans  un  tissu  cellulaire  peu  abondant.  Le 
malade,  examiné  un  an  après  l'intervention,  n'avait  pas  eu  de  récidive. 

Warlomont  2  a  observé  un  homme  de  52  ans,  cultivateur,  non  gra- 
nuleux, ayant  eu,  étant  militaire,  une  ophtalmie  en  maniant  de  la  poudre 
à  canon.  Warlomont  constata  une  opacité  crayeuse  sur  le  limbe  scléro- 
cornéen  de  l'œil  droit,  au  côté  externe,  recouvrant  le  quart  de  la  cornée 
sans  lui  adhérer.  En  grattant  la  cornée,  on  lui  rendait  tout  son  poli  et 
sa  transparence.  Le  raclage,  les  attouchements  au  nitrate  d'argent,  le 

1  De  Ghj)PE.  Areh.  f.  Ophtalm.,  Bd  VII,  Abtheil.  II,  1898. 

2  Warlomont.  Ann.  d'ocul.,  1860,  t.  XLIV,  p.  253,  et  in  Mackensie,  Traité,  t.  III,  suppî., 
p.  06. 
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tartrate  de  potasse  dans  la  glycérine  n'amenèrent  aucune  amélioration. 
L'examen  a  montré  qu'il  s'ag'issait  d'une  production  exclusivement  cons- 
tituée par  de l'épithélium  pavimenteux  disposé  par  couches  stratifiées. 

Sichel1  a  pratiqué  chez  un  malade  l'ablation  d'une  tumeur  siégeant  sur 
le  bord  interne  de  la  cornée.  Cette  tumeur  avait  un  diamètre  vertical  de 
4  millim.  ;  elle  était  en  partie  cachée,  allant  jusqu'au  grand  angle  de 
l'œil  qui  ne  présentait  ni  sécrétion,  ni  hémorrhagie.  La  récidive  fut 
rapide. 

Guépin  2  publie  quatre  observations  de  tumeurs  épibulbaires.  La 
première  se  rapporte  à  une  femme  de  56  ans  qui,  depuis  quelques  années, 
présentait  à  l'angle  externe  un  petit  point  blanchâtre,  pouvant  s'enlever 
en  partie  par  le  grattage  avec  l'ongle.  L'ablation  fut  facile  et  complète. 
L'examen  microscopique  démontra  que  la  tumeur  était  formée  de  cellules 
d'épithélium  très  hypertrophiées. 

Le  deuxième  malade  observé  par  Guépin  est  un  homme  de  60  ans, 
cultivateur,  dont  le  tiers  de  la  cornée  était  recouvert  par  une  tumeur 
du  volume  d'une  amande,  elliptique.  Avec  l'ongle,  on  pouvait  détacher 
de  sa  surface  des  lamelles  assez  épaisses.  L'ablation  de  la  tumeur, 
l'abrasion  de  la  cornée  furent  suivies  d'une  récidive  sur  place  après 
quelques  mois.  L'examen  microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une 
tumeur  formée  de  cellules  d'épithélium. 

La  troisième  observation  a  trait  à  une  femme  de  58  ans  qui,  cinq  ans 
auparavant,  avait  remarqué  sur  l'œil  gauche,  du  côté  du  petit  angle,  un 
petit  point  blanc  placé  sur  le  limbe.  Pendant  trois  ans,  la  tumeur 
augmenta  lentement,  puis  son  développement  devint  rapide  à  la  suite 
de  l'instillation  d'un  collyre  irritant.  A  l'examen,  Guépin  constata  une 
tumeur  d'aspect  verruqueux,  du  volume  d'une  grosse  amande,  à  grosse 
extrémité  tournée  vers  le  centre  de  l'œil.  Cette  tumeur  était  adhérente 
au  limbe  et  à  la  cornée.  Elle  fut  enlevée  avec  abrasion  de  la  cornée 
et  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  L'examen  microscopique  révéla 

1  Sichel.  El  Eco  de  Paris,  1S50,  publié  par  Valdés. 

2  Guépin.  In  th.  Boiteau,  Paris,  1SG2. 
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des  culs-de-sac  glandulaires  réunis  par  groupes  et,  de  plus,  une  grande 
quantité  de  cellules  épithéliales  hypertrophiées,  ovoïdes  et  pourvues  d'un 
ou  plusieurs  noyaux.  Trois  mois  après  l'opération,  il  n'y  avait  pas  de 
récidive. 

La  quatrième  malade  observée  par  Guépin  est  une  femme  de  77  ans, 
marchande  de  légumes,  qui,  depuis  très  longtemps,  était  porteur  d'une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  noix,  adhérant  par  toute  sa  base  à  la 
conjonctive  scléro-kératique.  Cette  tumeur  était  rougeâtre,  granulée, 
assez  résistante.  L'ablation  fut  d'abord  pratiquée,  puis  l'énucléation  ;  elle 
fut  suivie  d'une  rédicive  au  bout  de  quelques  mois.  Le  microscope 
montra  tous  les  éléments  des  tumeurs  épithéliales. 

Hermann  Demme  1  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  50  ans, 
qui  depuis  quelques  mois  présentait  à  la  partie  externe  et  inférieure  de 
l'hémisphère  oculaire  antérieur  une  tumeur  qui  fut  prise  d'abord  pour  un 
kyste  dermoïde.  Latumeur  fut  enlevée  et  cautérisée  au  nitrate  d'argent.  Elle 
récidiva  au  bout  de  six  mois.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva  des 
éléments  épithéliaux  bien  nets  démontrant  qu'il  s'agissait  d'un  cancroïde. 

Edmond  Boulth  2  a  observé  une  femme  de  52  ans,  atteinte  d'un 
fongus  envahissant  toute  la  conjonctive  bulbaire,  ainsi  qu'une  partie  de 
la  conjonctive  palpébrale.  La  tumeur  s'accompagnait  d'engorgement 
ganglionnaire.  Après  une  tentative  d'ablation  simple,  on  dut  recourir  à 
l'énucléation.  Il  y  eut  de  l'ophtalmie  sympathique  de  l'autre  côté. 
Les  détails  anatomiques  un  peu  succincts  permettent  de  croire  à  un 
épithélioma. 

De  Wecker  3  cite  le  cas  d'une  femme  de  57  ans,  qui,  depuis  quelques 
mois,  présentait  dans  le  quart  externe  de  la  cornée  une  tumeur  plate  d'en- 
viron 3  millim.  de  hauteur  sur  le  limbe  cornéen  •  la  tumeur  s'étendait  sur 
la  cornée,  mais  ne  lui  adhérait  qu'au  niveau  du  limbe.  L'ablation  entraîna 

1  Heemann  Demme.  Schweizer  Zeitsoh.  fur  HeAllt.,  t.  I,  p.  301,  1864. 
-  Edmond  Boulth.  Ophtal.  Hvspital.  Hep.,  1861. 
3  De  Wecker.  Tr.  complet  d'ophth.,  t.  I,  p.  428. 
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une  guérison  opératoire  rapide;  mais  la  tumeur  récidiva  moins  d'un  an 
après  l'opération.  Virchow  examina  la  tumeur;  il  s'agissait  d'un  can- 
croïde. 

Une  autre  malade,  âgée  de  56  ans,  couturière,  observée  par  deWecker, 
était  atteinte,  depuis  six  mois,  de  deux  tumeurs,  l'une  siégeant  sur  la 
conjonctive  palbébrale,  l'autre  plus  petite  sur  le  bord  externe  de  la 
cornée,  empiétant  de  plusieurs  millimètres.  Pour  extraire  la  petite  tumeur 
on  enleva  la  couche  superficielle  de  la  cornée.  L'examen  fait  par  Cornil 
démontra  qu'il  s'agissait  de  tissu  épithélial  dans  les  deux  tumeurs.  La 
malade  n'a  été  suivie  que  pendant  un  mois. 

Hirschberg1  publie  l'observation  d'un  homme  de  50  ans,  agricul- 
teur, qui  présentait  une  tumeur  polypeuse  d'un  noir  d'encre,  tenant  à 
l'œil  par  une  large  base  sur  la  cornée.  La  tumeur  fut  enlevée;  plusieurs 
racines  enfoncées  dans  les  lames  de  la  sclérotique  furent  disséquées. 
L'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'un  mélano-carcinome.  Ces 
cellules  ont  une  forme  ronde  ou  irrégulièrement  polyédrique,  analogue 
à  celle  de  l'épithélium  de  la  choroïde.  On  constate  du  pigment  amassé 
à  la  périphérie  de  la  cellule.  Hirschberg  conclut  au  diagnostic  mélano- 
carcinome,  c'est-à-dire  à  une  tumeur  d'origine  ôpithéliale. 

Talko  2  a  observé  une  tumeur  occupant  la  moitié  interne  du  globe 
oculaire  depuis  la  caroncule  lacrymale  jusqu'à  la  partie  interne  de  la 
pupille.  Cette  tumeur  était  de  couleur  viande  crue,  de  consistance  dure, 
d'aspect  bosselé,  noueux.  L'extirpation  fut  pratiquée  ;  la  tumeur  était 
très  adhérente  à  la  sclérotique.  On  trouva,  à  l'examen  microscopique, 
les  caractères  anatomiques  de  l'épithélioma. 

Quàglino  3  et  Manfhebi  ont  pratiqué  l'examen  microscopique  d'une 
tumeur  récidivante  de  2  centim.  de  diamètre  vertical  sur  1  centim.  de 
diamètre  horizontal,  à  cheval  sur  le  côté  externe  du  limbe  cornéen.  Au 
microscope,  on  trouva  des  cônes  épithéliaux. 

1  HiitscHBERG.  Virchow,s  Arehiv,  t.  LT,  1870. 

-  Talko.  Klinisclie  Monatshl&tter  fiir  Augenheïlltunde,  1873. 

3  Quaglino  et  Manfredi.  Annali  di  ottalmologia,  2me  l'asc,  1874. 
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Bousquet  1  parle  d'un  gendarme,  âgé  de  37  ans,  qui,  quinze  jours 
après  un  léger  traumatisme  sur  l'œil  par  une  petite  branche  d'arbre,  vit 
apparaître  une  petite  excroissance  charnue.  Une  première  excision,  pra- 
tiquée deux  mois  après  le  traumatisme, est  suivie  d'une  récidive.  La  tumeur 
atteint  le  volume  d'un  haricot,  implantée  largement  sur  la  conjonctive 
bulbaire  dans  l'angle  interne.  Elle  empiète  un  peu  sur  le  bord  infé- 
rieur et  interne  de  la  cornée  sans  y  adhérer.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  engorgés.  On  pratique  l'ablation  de  toutes  les  parties 
malades  autour  du  globe  de  l'œil  qui  n'est  pas  énucléé,  et  celle  de 
la  tumeur  sous-maxillaire.  La  généralisation  fut  rapide,  et  le  malade 
mourut  peu  de  temps  après.  L'examen  fait  par  Laveran  démontra  que  la 
tumeur  conjonctivale  était  un  carcinome  encéphaloïde.  La  généralisation 
a  eu  surtout  lieu  dans  les  os.  Bien  que  l'examen  anatomique  ait  été  fait 
par  un  homme  très  compétent,  on  ne  peut  s'empêcher  de  trouver  que 
les  détails  donnés  dans  l'observation  s'accorderaient  mieux  avec  le 
diagnostic  :  sarcome  encéphaloïde. 

Manz  2  publie  l'observation  d'une  femme  de  65  ans,  atteinte  depuis 
deux  ans  d'une  tumeur  à  quatre  bosselures  distinctes,  recouvrant  les 
bords  de  la  cornée,  surtout  en  bas,  et  ayant  donné  lieu  à  de  petites 
hémorrhagies.  L'énucléation  fut  pratiquée.  L'examen  histologiquc 
démontre  que  la  cornée  est  indemne  ;  elle  est  couverte  de  tissu  conjonctif 
venant  de  la  conjonctive.  On  voit  un  amas  de  cellules  épithélioïdes,  de 
formes  variables  et  le  plus  souvent  très  pigmentées.  Le  pigment  est 
réparti  très  irrégulièrement  ;  à  peu  d'exceptions  près,  il  est  dans  les 
cellules.  L'auteur  s'intéresse  surtout  à  la  pigmentation  qui,  d'après 
lui,  viendrait  des  infarctus  hémorrhagiques.  Ce  serait  du  faux  pigment. 

Meyer  3  rapporte  une  observation  déjà  publiée  par  Caudron  et  de 
Lavigerie.  Il  s'agit  d'un  homme  de  76  ans,  propriétaire,  qui,  depuis  au 

1  BoUcQuet.  Soc.  anatom.  de  Paris,  3  nov.  1876. 
-  Manz.  Arch.f,  Ophthalm.,  vol.  XVII,  t.  II,  1878. 

3  jVIeyer .  Obs.  publiée  par  Caudron  et  de  Lavigerie  in  Ann.  d'oculist.,  1881,  t.  I, 
p.  1S5,  et  par  Meyeiî,  Bcv.  gèn.  d'ophtalmologie,  1881,  p.  359. 
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moins  trois  ans,  est  atteint  d'un  néoplasme  siégeant  dans  le  limbe 
conjonctival,  au  milieu  du  bord  externe  de  la  cornée.  Pendant  très 
longtemps,  cette  tumeur  était  restée  stationnaire,  mais  depuis  cinq  mois 
sa  marche  était  devenue  envahissante.  Le  néoplasme,  très  volumineux, 
recouvrait  toute  la  cornée  sur  le  bord  externe  ;  il  atteignait  2  centim. 
de  hauteur,  présentait  des  bosselures  et  un  aspect  papillaire  super- 
ficiel. On  pratique  l'ablation.  La  tumeur  n'adhère  que  dans  un  espace 
circonscrit  à  la  conjonctive  bulbaire  ;  l'adhérence  est  serrée  à  la  région 
périkératique.  La  récidive  s'est  produite  deux  mois  après,  et  a  été 
suivie  d'une  nouvelle  ablation.  L'examen  microscopique,  pratiqué  dans  le 
laboratoire  de  Ranvier,  au  Collège;  de  France,  a  montré  une  tumeur  à 
cônes  épithéliaux  en  grand  nombre,  tassés  les  uns  contre  les  autres 
dans  du  tissu  cellulaire  peu  abondant.  Six  ans  après  la  seconde  ablation, 
il  n'y  avait  pas  de  récidive  ;  l'acuité  visuelle  était  égale  à  1/4. 

A.  Dujardin  1  publie  l'observation  d'un  enfant  de  20  mois,  atteint 
depuis  quelques  semaines  d'une  tumeur  très  mobile,  siégeant  près  de  la 
cornée,  sur  la  conjonctive  bulbaire.  L'ablation  fut  suivie  d'une  guérison 
rapide.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva  une  tumeur  formée  par  des 
cellules  épithéliales  cornées,  analogues  à  celles  de  l'épidermc. 

Robin  eau  2  et  Courserant  citent  l'observation  d'un  homme  de  55  ans 
atteint  d'une  tumeur  semblable  à  un  quartier  d'orange,  abord  tranchant 
et  concave  dirigé  en  haut,  assez  dure,  violacée,  avec  fissures  nombreuses. 
L'ablation  fut  faite  par  Courserant  en  raclant  de  très  près  la  sclérotique. 
Elle  fut  suivie,  cinq  mois  après,  de  récidive  dans  les  ganglions  parotidiens 
et  la  parotide  ;  le  malade  succomba  peu  de  temps  après  les  opérations 
multiples  que  durent  pratiquer  Trélat  et  Bouilly.  L'examen  histologique 
a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma. 

Henri  Noyés1  a  pratiqué,  chez  un  homme  de  71  ans,  l'ablation  d'une 
tumeur  occupant  la  conjonctive  bulbaire,  au  niveau  du  bord  temporal  delà 

1  Dujardin.  Journ.  des  Se.  m  éd.  de  Lille,  1881. 
■2  Robineau.  Thèse  de  Paris,  1882. 

s  Henri  Noyés.  Transactions  of  the  Americ.  Ophtalm,  Soc,  26  juillet  1882,  p.  387-306. 
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cornée  ;  ce  néoplasme  présentait  comme  dimensions  7  millim.  dans  son 
diamètre  transversal,  5  millim.  dans  son  diamètre  vertical.  L'examen 
anatomique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  épithéliale.  Deux  ans 
après,  il  n'y  avait  pas  de  récidive. 

O.  Parisotti  1  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  54  ans,  journa- 
lier, atteint  d'une  ulcération  siégeant  en  dehors  du  bord  cornéen  de  l'œil 
gauche  ;  cette  ulcération  avait  un  aspect  lardacé,  sécrétait  un  liquide 
sanieux  ;  la  cornée  avait  une  teinte  opaque,  diffuse  ;  derrière  la  cornée, 
une  masse  grisâtre  recouvrait  la  partie  interne  de  l'iris.  L'ulcération 
avait  débuté  un  an  auparavant  par  un  petit  bouton  à  l'extrémité  externe 
du  diamètre  horizontal  de  la  cornée.  Après  des  cautérisations  multiples, 
on  dut  en  arriver  à  l'énucléation  ;  l'œil  était  envahi  dans  tout  son  hémi- 
sphère antérieur  par  une  masse  épithéliale  dans  la  chambre  antérieure. 
A  l'examen  microscopique,  la  cornée,  le  corps  ciliaire,  la  choroïde  étaient 
infiltrés  par  des  cellules  épithéliales.  11  s'agissait  d'un  épithélioma  de  la 
conjonctive  propagé  aux  milieux  de  l'œil. 

Guaita2  a  pratiqué  l'énucléation  pour  un  bouton  charnu,  recouvrant 
à  peu  près  la  cornée,  ayant  aboli  entièrement  la  vision.  Ce  néoplasme 
avait  débuté  sur  la  conjonctive  bulbaire  gauche,  près  de  la  caroncule 
lacrymale.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva  une  tumeur  épithéliale 
développée  dans  l'épithélium  sébacé  de  la  caroncule.  Pour  la  première 
foison  aurait  constaté  pareille  origine. 

La  publication  de  Holmes  3  (de  Chicago)  se  rapporte  à  un  homme 
de  40  ans  qui,  depuis  deux  ans  et  demi,  présentait  sur  la  marge  de 
la  cornée  une  petite  saillie  qui  s'accrut  rapidement  à  la  suite  de  cautéri- 
sations répétées.  L'énucléation  fut  pratiquée.  L'examen  microscopique 
montra  que  la  tumeur  était  solidement  unie  à  la  cornée  et  à  la  conjonc- 
tive ;  une  partie  cependant  était  simplement  placée  sur  la  sclérotique.  La 

1  O.  Parisotti.  Reo.  d'ophtalm.,  p.  272,  1885. 

2  Guaita.  Gaz.  degli  Osjntali,  1885,  nos  77,  78,  79. 

3  Holmes  (de  Chicago).  Arch.  of  OpMalm.  and,  otology,  1878,  vol.  VI,  p.  291. 
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tumeur,  formée  de  cellules  épithéliales,  avait  détruit  la  plus  grande  partie 
de  la  cornée. 

Steffan1  publie  l'observation  d'un  homme  de  52  ans  dont,  en  1862, 
la  cornée  gauche  fut  recouverte  par  une  tumeur  partiellement  pigmentée, 
de  consistance  molle  ;  la  conjonctive  également  présentait  des  plaques 
pigmentées.  L'accroissement  du  néoplasme  fut  rapide,  et  on  dut  se  résoudre 
à  rénucléation.  En  enlevant  la  tumeur,  on  constata  une  connexion  intime 
à  la  sclérotique  et  à  la  cornée,  et  au  microscope  des  cellules  épithéliales 
diffuses  sans  stroma. 

Keyser  2  publie  l'observation  d'un  jeune  homme  de  19  ans  qui  présen- 
tait depuis  deux  ans  une  tache  mélanique  sur  la  marge  scléro-cornéenne, 
s'étendant  sur  la  sclérotique  et  jusqu'au  bord  de  la  papille.  La  tumeur 
extirpée,  n'avait  pas  récidivé  deux  ans  après.  L'examen  histologique  n'est 
l'objet  d'aucun  détail,  mais  l'auteur  déclare  que  la  tumeur  présentait  une 
structure  cancéreuse. 

Knies  3  a  extirpé  une  tumeur  existant  depuis  longtemps  à  la  marge 
interne  de  la  cornée.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva  une  énorme 
prolifération  de  cellules  épithéliales  ;  sur  les  bords  de  la  tumeur,  le  tissu 
conjonctif  était  infiltré  de  cellules  rondes.  Les  cellules  épithéliales  étaient 
deux  fois  plus  grosses  que  les  cellules  normales  ;  les  noyaux  des  cellules 
étaient  mieux  colorés  par  l'hématoxyline  que  ceux  des  épithéliums 
normaux.  La  tumeur  s'était  développée  en  avant  de  la  membrane  de 
Bowman;  à  certains  endroits,  l'épithélium  cornéen  était  soulevé  et  servait 
à  recouvrir  la  tumeur. 

Van  Munster  4  cite  le  cas  d'un  homme  de  40  ans, qui,  pendant  la  conva- 
lescence d'une  fièvre  typhoïde,  vit  apparaître  sur  la  marge  de  la  cornée 

1  Steffan.  Zehender's  Kliniseh.  MonatsUâtter,  1804,  vol.  II,  p.  81. 

2  Keyser.  Zehender's  Klinisch.  Monatsblàtter,  1869. 

s  Knies.  Zehender  KUn.  MonatsildUer,  t.  XVIII,  p.  178. 

J  Van  Munster.  Thèse  inaugurale  citée  par  Heyder  in  Arch  .  of  opht..  n°  4,  1888. 
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une  petite  tumeur,  qui  grossit  graduellement  à  partir  d'août  1871.  En 
janvier  1872,  la  tumeur  était  ovale,  noirâtre  au  centre,  rose  à  la  périphé- 
rie ;  la  vision  était  normale.  L'extirpation  n'était  pas  suivie  de  récidive 
cinq  mois  après.  A  l'examen  microscopique,  l'épitliélium  de  la  conjonc- 
tive passe  au-dessus  de  la  tumeur,  composée  en  partie  de  cellules  polygo- 
nales avec  de  larges  noyaux  ;  ces  cellules  sont  épithéliales. 

IIeddœus  1  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  54  ans,  atteint  d'une 
tumeur  de  l'œil  droit,  noirâtre,  pareille  à  une  mûre,  à  cheval  sur  la  cornée 
et  la  sclérotique.  Cette  tumeur  s'accrut  pendant  trois  ans,  sans  causer 
de  douleur  et  sans  troubler  la  vision.  Attachée  dans  la  région  du  limbe 
et  du  corps  ciliaire,  elle  fut  extirpée  facilement.  Le  microscope  montra 
des  cellules  épithéliales  avec  ou  sans  pigment,  du  pigment  libre,  de 
nombreuses  et  larges  cellules  rondes  avec  de  gros  noyaux, 

Remak  2  a  pratiqué  l'énucléation  pour  une  grosse  tumeur  précornéenne 
ne  laissant  libre  qu'une  étroite  bande  de  la  cornée  ;  cette  tumeur  s'était 
développée  à  la  suite  d'un  traumatisme  insignifiant  de  l'œil  gauche.  A 
l'examen  anatomique,  on  trouva  une  chambre  antérieure  remplie  par  une 
masse  semblable  à  un  exsudât;  la  tumeur  était  composée  de  travées  con- 
jonctives contenant  des  cônes  épithéliaux  avec  globes  épidermiques  ;  des 
cellules  cancéreuses  infiltraient  la  sclérotique  et  la  cornée  et  allaient 
jusqu'aux  canaux  de  Schlemm  et  au  muscle  ciliaire. 

Galezowski  3  publie  l'observation  d'une  femme  de  63  ans  dont  la  cornée 
gauche  était  entourée  d'une  masse  noirâtre  bosselée  ;  sur  un  point  de  la 
conjonctive  palpébrale  on  remarquait  un  autre  noyau  mélanique  ;  un 
ganglion  préauriculaire  était  manifestement  engorgé.  Une  première 
ablation  fut  bientôt  suivie  d'une  récidive,  laquelle  nécessita  une  nouvelle 
exérèse  avec  cautérisation  au  galvano-cautère. 

Une  deuxième  récidive  se  produisit  encore  ;  on  pratiqua  une  troisième 

'Heddœus.  Arch.fiir  Ophtalmologie,  vol. VIII,  p.  314,  1801 . 

2  Eemak.  Arch.fiir  Augenheilliunde,  p.  276-232,  1886. 

3  Galezowski.  Reo.  d'ojpJitalm.,  1888. 
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intervention.  La  malade  n'a  pas  été  suivie  depuis  ce  moment.  L'examen 
microscopique  de  la  tumeur,  fait  par  Laiteux,  montra  une  couche  épithé- 
liale  épaisse  à  cellules  stratifiées  ;  le  protoplasma  de  beaucoup  de  cellulles 
était  infiltré  de  granulations  pigmentaires  de  couleur  brunâtre. 

Yittorio  Basevi  1  a  observé  une  femme  de  73  ans,  atteinte  depuis 
cinq  mois  d'une  petite  tumeur  de  la  conjonctive  bulbaire  siégeant  du  côté 
de  l'angle  interne  de  l'œil  ;  depuis  un  mois,  elle  s'accompagne  d'élance- 
ments dans  les  branches  du  trijumeau.  A  l'examen,  on  voit  une  petite 
proéminence  de  couleur  grisâtre,  de  consistance  dure,  distante  de 
3  millim.  de  la  caroncule  lacrymale  et  de  5  millim.  de  la  cornée  ;  sa  hauteur 
maxima  est  de  1  centim.  ;  elle  est  lâchement  adhérente  aux  tissus  sous- 
jacents  ;  la  cornée  est  malade  ;  il  existe  de  l'iritis  avec  synéchies.  L'œil 
fut  énucléé.  Au  microscope  on  trouva  de  l'épithélium  à  cellules  pavimen- 
teuses  contenant  un  grand  noyau,  avec  infiltration  des  cellules  dans  les 
lames  sclérales  et  dans  celles  de  la  cornée;  les  membranes  de  Bowman  et 
de  Descemet  étaient  détruites  ;  l'épithélium  postérieur  était  seul  conservé. 
Basevi  pense  que  la  propagation  s'est  faite  de  la  conjonctive  à  la  cornée,  le 
long  de  l'épithélium  et  que  les  membranes  fibreuses  de  l'œil  ont  offert  un 
obstacle  àla  pénétration  des  éléments  spécifiques  dans  l'intérieur  dubulbe. 

Vittorio  Basevi1  a  encore  observé  un  prêtre  de  51  ans,  déjà  atteint 
depuis  un  an  d'une  tumeur  abdominale,  qui  vit  apparaître,  il  y  a  trois 
mois,  une  petite  tumeur  couleur  gris-brun,  de  consistance  assez  dure,  et 
siégeant  dans  l'angle  interne  de  la  conjonctive  bulbaire,  à  1  centim.  de 
la  caroncule  lacrymale.  L'ablation  fut  suivie  d'une  récidive  rapide  qui 
nécessita  ensuite  l'énucléation.  Le  malade  mourut  quelque  temps  après 
d'un  carcinome  hépatique.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva  la  tumeur 
composée  d'épithélioma  pavimenteux,  avec  travées  conjonctives  de 
soutien  grêles  et  rares. 

Vai.uue  -  rapporte  le  cas  d'un  homme  de  50  ans,  opéré  10  ans  aupara- 

'  Vittorio  Basevi.  Annali  di  ottalm.,  1888.  fasc.  5. 

2  Valude.  Société  d'uj)htulm.  do  Part»,  Ie'  décembre  1891. 
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vant,  et  qu'il  opéra  de  nouveau  pour  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
noix  recouvrant  absolument  le  segment  externe  du  globe.  Il  n'a  pas  été 
fait  d'examen  microscopique  de  la  tumeur,  et  le  malade  n'a  pas  été  suivi, 
fait  qui  enlève  à  cette  observation  la  plus  grande  partie  de  sa  valeur. 

Le  même  auteur  a  opéré,  dans  les  mêmes  conditions  que  précédem- 
ment, un  autre  malade,  âgé  de  37  ans,  atteint  d'une  tumeur  recouvrant 
la  cornée  et  extirpée  incomplètement  la  première  fois.  Il  n'a  pas  été  fait 
d'examen  microscopique,  et  comme  dans  l'autre  cas  le  malade  n'a  pas 
été  suivi. 

Valude  rapporte  encore  une  troisième  observation  dans  laquelle  l'exa- 
men histologique  a  démontré  qu'un  épithélioma  malin,  avec  engorgement 
ganglionnaire  multiple,  s'était  complètement  développé  en  dehors  de  la 
coque  oculaire  ;  la  couche  superficielle  de  la  cornée  était  seule  incor- 
porée à  la  tumeur. 

J.  E.  Adams  1  présente,  comme  un  exemple  d'épithélioma  cornéen, 
le  cas  d'un  homme  de  50  ans  chez  lequel  il  a  été  pratiqué  l'énu- 
cléation  pour  une  tumeur  dure,  lobulée,  de  la  conjonctive,  partant  de  la 
région  inférieure  interne  et  recouvrant  la  cornée.  Une  autre  tumeur 
apparaissait  à  côté  de  la  première.  L'examen  microscopique  démontra 
qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  sans  tendance  à  la  pénétration  dans 
les  parties  profondes.  En  réalité,  la  tumeur  est  improprement  nommée 
épithélioma  de  la  cornée,  il  s'agissait  d'une  affection  primitivement 
conjonctivale. 

L.  Gaspar  2  publie  l'observation  d'un  homme  de  48  ans  qui,  depuis 
trois  mois,  avait  remarqué,  siir  le  bord  interne  de  la  cornée,  une  saillie  rou- 
geâtre  siégeant  sur  le  limbe,  de  23  millim.  de  longueur  sur  18  de  largeur 
et  5  de  hauteur  ;  les  paupières  étaient  rouges  et  laissaient  sourdre  une  sé- 
crétion jaunâtre.  Le  malade  souffrait  d'une  grande  photophobie.  Il  n'avait 
pas  d'engorgement  ganglionnaire.  L'énucléation  ne  fut  pas  suivie  de  réci- 
dive, ni  locale,  ni  générale.  Au  microscope,  on  trouve  de  l'épithélioma  ;  la 

1  J.  E.  Adams.  Soc.  ophtalmol.  du  Royaume-Uni,  janv .  1892. 

2  L  .Caspar.  Arph.f.  Aiigenheilliunde,  juillet  1S92. 
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coupe  du  bulbe  montre  que  la  soudure  cornéenne  est  disjointe  par  un 
prolongement  de  la  tumeur  qui  s'enfonce  dans  l'intérieur  de  l'œil;  le 
prolongement  remplit  l'angle  de  la  chambre  antérieure  et  se  place  entre 
le  corps  ciliaire  décollé  et  la  sclérotique. 

Outre  les  faits  précédents,  il  en  existe  un  certain  nombre  d'autres, 
signalés  succinctement  par  les  auteurs,  et  qu'il  convient  ici  de  rappeler. 

Althof  1  fait  connaître  un  cas  semblable  à  celui  de  de  Grsefe,  ne 
présentant  rien  de  particulier  à  noter  que  l'étendue  en  surface  du  can- 
croïde  ayant  nécessité  de  bonne  heure  l'extirpation  de  l'œil. 

Knapp2  rapporte  aussi  deux  cas  dont  nous  trouvons  l'analyse  dans  le 
travail  de  Vittorio  Basevi.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'un  homme  de 
65  ans,  bien  portant,  qui  présentait  à  l'œil  gauche,  dans  la  conjonctive 
bulbaire,  une  tumeur  d'une  hauteur  d'un  millimètre,  correspondant 
au  limbe  de  la  cornée.  Neuf  mois  après  l'extirpation  de  la  tumeur,  il  n'y 
avait  pas  de  récidive. 

Dans  le  second  fait  de  Knapp,  il  s'agit  d'une  femme  de  36  ans,  chez 
laquelle  apparut  une  sorte  de  phlyetène  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
dans  le  voisinage  de  la  cornée.  Après  son  excision,  la  conjonctive  resta 
saine  pendant  environ  quatre  mois,  puis  la  tumeur  reparut,  douloureuse, 
dans  la  position  primitive. 

Chapman  et  Knapp  :!  firent  connaître  un  autre  fait  d'épithélioma  de  la 
conjonctive  bulbaire,  chez  un  homme  de  70  ans  ;  l'origine  était  trau- 
matique.  La  tumeur  de  l'angle  externe  de  l'œil  se  portait  vers  la 
cornée  et  en  avait  envahi  la  partie  périphérique  supérieure  et  externe. 
On  énucléa  le  bulbe. 

De  l'examen  macroscopique  il  résulta  que  la  tumeur  avait  pris  nais- 
sance dans  le  tissu  épithélial  de  la  conjonctive  et  s'étendait  à  la 
sclérotique  et  à  la  cornée. 

1  Althof.  Arch.f.  Opht.,  1861,  VIII,  p.  137-140. 
s  Knapp.  Arch.f.  Opht.,  B.  XIV,  2S0-2S1,  1807. 
;;  Knapp  et  Chapman.  Aroh.  f.  Augenheïl.  u.  Ohren.,  B.  IV,  2. 
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W.  A.  Brailey  1  cite  un  cas  de  carcinome  conjonctival  enlevé  trois 
fois,  chaque  fois  avec  récidive  ;  finalement,  on  procéda  à  l'énucléation 
du  bulbe. 

Blodyett  2  (de  Boston)  rapporte  aussi  un  cas  de  carcinome  de  la  conjonc- 
tive bulbaire  qui  dut  être  rapidement  extirpé.  Le  diagnostic  fut  vérifié 
par  l'examen  histologique.  Deux  semaines  après  la  première  opération,  le 
néoplasme  reparut  et  Ton  dut  intervenir  à  nouveau.  Toutefois,  l'œil  et 
la  vision  furent  conservés. 

Thos.  Reid  3  mentionne  très  rapidement  un  cas  qui  ne  paraît  avoir 
été  rapporté  nulle  part  plus  explicitement. 

A.  Closson  4  cite  le  fait  d'un  pâtre,  âgé  de  53  ans,  portant  depuis 
plusieurs  années  une  petite  tumeur  qui,  dans  les  derniers  mois,  avait 
rapidement  augmenté  de  volume;  elle  était  grosse  comme  une  noisette  et 
douloureuse  ;  la  tumeur  était  située  sur  la  marge  de  la  sclérotique  et  de 
la  cornée  ;  il  n'y  a  pas  d'autres  détails  cliniques.  11  s'agissait  d'une 
tumeur  épithéliale  ayant  envahi  les  parties  profondes. 

Keyser  5  rappelle  l'observation  d'un  malade  de  59  ans  qui,  depuis 
quatre  années,  constatait  le  développement  lent  d'une  large  tumeur  can- 
croïdale  sur  la  marge  scléro-cornéenne  ;  comme  il  y  avait  de  vives  douleurs, 
l'excision  fut  pratiquée.  Six  mois  après,  il  n'y  avait  pas  de  récidive. 

Schiess  0  décrit  une  tumeur  à  moitié  carcinomateuse,  à  moitié  sarco- 
mateuse, contenant  des  cloisons  de  tissu  conjonctif  entre  lesquelles  on 
trouvait  de  larges  cellules  épithéliales. 

1  Brailey.  London  opht.  Hospital  Reports,  1877,  p.  229. 

2  Blodyett.  Arch.  f.  Opht.,  Bd  XXIV,  3,  253. 

3  Thos.  Reid.  On  epitlielioma  of  the  Eye.  Glasgow  médical  Journal,  t.  II,  2,  p.  147. 

4  A.  Clokson.  A  Case  of  Cancroid  of  the  cornea  and  sciera.  Arch.  f.path.  Anat.,  vol.  I, 
p.  56,  et  in  Heydek,  Arch.  of  OpMalviology ,  18S8,  n°  4. 

5  Keyser.  Clinical  contributions  to  ophtalmology.  Med.and  surg.  Reporter .  et  Richmond 
and  Louiéville  m  cd.  Journal,  janvier  1873. 

6  Schiess.  Pesther  med.  cMrwrg.  Près».,  1876,  p.  278. 
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Julian  Chisiiolm  1  signale  un  cas  de  cancer  de  la  cornée  ayant  néces- 
sité l'énucléation  d'un  œil  dans  lequel  la  vision  était  encore  bonne  ;  le 
malade,  âgé  de  49  ans,  portait  sur  la  marge  de  l'œil  gauche  une  tumeur 
douloureuse  composée  de  trois  parties;  celle  du  milieu,  la  plus  large, 
ressemblait  à  un  pois  cassé,  les  autres  avaient  le  volume  d'un  grain  de 
millet. 

Une  tumeur  semblable  avait  été  enlevée  au  malade  un  an  avant  .  Six 
mois  après,  récidive  et  nouvelle  opération. 

L'opération  dut  être  pratiquée  une  troisième  fois  ;  elle  fut  suivie  de 
récidive  après  quelques  semaines.  Enfin  l'énucléation  devint  nécessaire. 
L'examen  microscopique  démontra  que  les  éléments  cancéreux  avaient 
envahi  le  parenchyme  de  la  cornée. 

Henry  D.  Noyés  2  relate  une  observation  qui  concerne  un  homme  de 
48  ans,  portant  depuis  douze  ans  un  néoplasme  primitivement  développe 
sur  le  côté  externe  de  l'œil  gauche,  à  la  marge  de  la  cornée,  et  s'étant 
particulièrement  accru  dans  les  derniers  mois  ;  la  tumeur  avait  10  millim. 
de  long,  5  et  demi  de  large, 4  d'épaisseur;  sa  surface  était  rugueuse, 
sa  consistance  molle  ;  la  vision  était  conservée.  La  tumeur  fut  extirpée 
et  le  microscope  démontra  l'existence  de  cellules  épithéliales.  Le 
malade  ne  parait  pas  avoir  été  suivi. 

Schneider  ^  fournit  une  contribution  à  la  thérapeutique  del'épithélioma 
de  la  région  scléro-cornéenne. 

L'œil  droit  d'un  ouvrier  âgé  de  68  ans  était,  en  mai  1875,  enflammé  à 
un  haut  degré.  Le  malade  ressentait  jour  et  nuit  des  douleurs  dans  le 
côté  droit  de  la  tète.  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  située  sur 
la  sclérotique,  la  plus  petite  sur  la  cornée.  Les  plus  grands  diamètres 
étaient  de  9  et  7  millimètres;  la  surface  était  fissurée,  la  consistance 
dure.  Elle  n'était  pas  mobile  sur  les  tissus  sous-jacents,  elle  paraissait 

1  Jul.  Chisholm.  Lance  t,  13  juillet  1(572,  et  Richmond  and  Louis  ville  médical  Journal, 
janv.  1S73. 

-  Henkï  D.  NOYE8.  Archives  of  ophtalnwlog y,  vol.  VHI,  p.  145,  1878. 
n  Schniider.  Arch.fiïr  Ophtalmologie,  vol.  XXII.  3.  p.  209. 
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résulter  d'un  traumatisme.  Une  première  extirpation  du  néoplasme  fut 
suivie  de  récidive  ;  une  nouvelle  opération  parut  avoir  plus  de  succès, 
mais  l'auteur  ne  dit  pas  combien  de  temps  son  malade  resta  guéri. 

Schmidt1  dans  un  trauail  snr  les  tumeurs  de  la  cornée,  rapporte  quatre 
cas  ;  pour  les  trois  derniers  il  donne  seulement  le  résultat  de  l'examen  des 
tumeurs.  Dans  le  premier  cas,  il  fait  aussi  l'étude  clinique. 

Il  s'agissait,  dans  ce  fait,  d'un  paysan  russe  portant  une  grosse  tumeur 
sur  l'œil  gauche,  rugueuse,  lobulée,  d'une  couleur  noirâtre,  dont  la  cause 
était,  d'après  les  renseignements,  un  coup  reçu  quelques  mois  aupara- 
vant ;  le  segment  antérieur  du  globe  fut  enlevé  ;  mais,  dans  la  même 
année  la  tumeur  se  reproduisit  et  l'énucléation  fut  pratiquée. 

L'examen  histologique  montra  que  la  tumeur  avait  proliféré  dans  la 
sclérotique  et  la  substance  propre  de  la  cornée.  Elle  possédait  un  tissu 
fibreux  compact,  à  stroma  arborescent,  riche  en  vaisseaux  ;  au  milieu 
des  petites  cellules  du  tissu  de  granulation,  il  y  avait,  formant  la  masse 
morbide,  de  larges  cellules  rondes  avec  deux  ou  plusieurs  noyaux.  Au 
centre  de  celles-ci  se  trouvaient  des  cellules  épithéliales,  pigmentées,  les 
unes  rangées  en  boyaux,  les  autres  éparses,  diffuses;  c'était  du  carcinome 
mélanique.  Les  trois  autres  examens  anatomiques  étaient  fort  semblables 
à  celui-là  et,  comme  lui,  n'apprenaient  rien  de  nouveau. 

Pasquale  Sgrosso2  dans  un  travail  écrit  exclusivement  au  point  de 
vue  anatomique,  donne  accessoirement  des  renseignements  cliniques  que 
nous  devons  mettre  à  contribution. 

Il  cite  notamment  un  cas  d'épithélioma  du  limbe,  propagé  dans  les 
lames  superficielles  de  la  cornée,  ayant  récidivé  à  la  suite  d'une  simple 
ablation  par  les  caustiques  et  qui  guérit  complètement  par  l'excision  de 
la  tumeur  et  du  tissu  sous-jacent  à  l  aide  du  couteau  de  de  Grœfe.  De 
Vincentiis  put  réparer  la  perte  de  substance  de  la  cornée  avec  un  lambeau 
de  la  conjonctive.  Il  n'y  avait  pas  de  récidive  trois  ans  après. 

1  Schmidt.  Grœfe' s  Arc  h.,  vol.  XVIII,  2,  p.  120. 

"  Pasquale  Sgrosso.  Contribu/.ione  alla  morfologia  ed  alla  struttura  dei  tumori  epibulbar 
con  spéciale  riguardo  aile  incluzioui  parassitarie  iutra  ed  intercellulari  (psorospermi).  Armait 
di  ottalmologia,  1892,  p.  1. 
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Dans  une  autre  observation,  le  môme  auteur  fait  connaître  l'histoire 
d'un  épithélioma  siégeant  sur  le  limbe  conjonctival  interne  et  sur  la 
cornée,  formant  une  tumeur  large  de  6  millim.,  haute  de  3  millim.,  à 
surface  irrégulière.  Cette  tumeur  guérit  par  la  simple  ablation  avec  le 
couteau  de  de  Graefe  ;  la  cornée  placée  sous  la  tumeur  devint,  après  la 
guérison,  limpide  et  assez  solide  pour  supporter  la  tension  intra- 
oculaire.  Cette  guérison  parfaite  fut  constatée  huit  mois  après. 

Pasquale  Sgrosso  cite  encore  un  cas  d'épithélioma  papillaire  adhérent  au 
limbe  scléro-cornéen  par  un  pédicule  assez  étroit.  Cette  tumeur  fut  excisée 
et  la  perte  de  substance  fut  réparée  à  l'aide  d'un  lambeau  conjonctival. 
11  n'y  eut  pas  de  récidive  ;  mais  le  malade  ne  paraît  pas  avoir  été 
suivi. 

Dans  un  quatrième  fait  l'affection  épithéliale,  excitée  dans  sa  marche  par 
des  cautérisations  insuffisantes  au  nitrate  d'argent,  perfora  la  cornée  et 
l'énucléation  fut  nécessaire.  Elle  fut  d'ailleurs  suivie  d'un  bon  résultat. 

Un  cinquième  cas,  dans  lequel  la  tumeur  avait  envahi  le  globe  oculaire 
et  occasionné  un  engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  nécessita 
l'exentération  de  l'orbite. 

Dans  un  sixième  fait,  Sgrosso  signale  l'existence  d'une  tumeur 
épithéliale,  développée  sur  le  limbe,  ayant  récidivé  après  une  première 
extirpation  et  dont  la  guérison  fut  complète  après  une  seconde  inter- 
vention portant  sur  la  tumeur  seule.  Le  malade,  vu  quelque  temps  après, 
complètement  guéri,  portait  sur  l'œil  sain  un  pinguecula  dont  le  siège 
était  exactement  celui  qu'occupait  la  cicatrice  sur  l'autre  œil. 

Les  autres  observations  de  tumeurs  épithéliales  épibulbaires  rapportées 
par  cet  auteur  sont  plus  particulièrement  intéressantes  sous  le  rapport 
anatomique  ;  nous  renvoyons  le  lecteur  que  ce  côté  de  la  question  inté- 
resse, à  l'important  travail  de  Pasquale  Sgrosso.  Retenons  seulement 
qu'au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  cet  auteur  et  son  maître,  le 
professeur  de  Vincentiis,  préconisent  l'ablation  du  seul  néoplasme  toutes 
les  fois  que  la  vision  est  conservée,  quels  que  soient  le  volume  et  l'adhé- 
rence de  la  tumeur  à  la  région  scléro-cornéenne.  Souvent  même,  de 
Vincentiis  répare  immédiatement  la  perte  de  substance  à  l'aide  d'un 
lambeau  conjonctival. 
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Rappelons  encore  que  Alt1  signale  13  cas  personnels.  Parmi  ces  13  cas, 
il  en  est  un  particulièrement  intéressant  à  cause  de  l'invasion  de  la 
sclérotique. 

Lemelletier  2  a  écrit  en  1893  sa  thèse  de  doctorat  sur  ce  sujet.  11 
fait  connaître,  outre  un  grand  nombre  des  observations  que  nous  venons 
de  rapporter,  un  fait  de  Gampart  3  dans  lequel  l'épithélioma  revêtait, 
d'après  Hœnsell,  l'aspect  d'un  cylindrome  ;  un  autre  fait  de  Fieuzal  4 
concernant  un  épithélioma  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  pour  lequel 
l'énucléation  fut  nécessaire  et  qui  récidiva  dans  l'orbite  ;  un  autre  fait 
encore  de  Duboys  de  Lavigerie  5  dans  lequel  il  y  eut  récidive  après 
plusieurs  interventions  ;  enfin  quelques  observations  inédites  recueillies 
aux  Quinze-Vingts  dans  les  services  de  Trousseau  et  de  Chevallereau 
et  concernant  des  formes  bénignes  de  cette  affection. 

Panas  g  s'est  appliqué  à  montrer  la  prédominance  de  répithéliome  sur 
le  sarcome  dans  les  tumeurs  épibulbaires.  A  cause  de  leur  importance, 
nous  ferons  connaître  ici,  en  les  résumant,  les  cinq  faits  qu'il  a  publiés 
dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux. 

1er  Cas.  —  Vieillard  de  79  ans  qui  présentait,  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, une  tumeur  mélanique  coiffant  toute  la  cornée.  L'énucléation 
démontra  l'intégrité  absolue  du  globe  de  l'œil. 

V examen  histologique  prouva  qu'il  s'agissait  d'un  épithélio-sarcome 
ayant  pour  caractères  la  présence  de  follicules  remplis  de  cellules 
épithélioïdes  avec  trames  conjonctives  et  fibroqilastiques  autour. 

2e  Cas.  —  Un  homme  de  41  ans  porte  depuis  sept  ans  une  tumeur  du 

1  Alt.  Compendium  der  normalen  und  pathologischen,  Histologie-  des  Auges,  1880,  p.  75. 
3  Lemelletier.  De  Vépitélioma  primitif  de  la  conjonctive  bulbaire  et  en  particulier  du 
limbe  scléro-comèen.  Th.  Paris,  1893. 

3  Campart.  Bulletin  de  la  clinique  des  Quinze-Vingts,  janvier-mars  1885. 

4  Fieuzal.  Bulletin  de  la  clinique  des  Quinte- Vingts,  1886. 

<>  Duboys  de  Lavigerie.  Société  d 'ophtalmol .  de  Paris,  oct.  1891. 
c  Panas.  Tra  ité  des  maladies  des  yeux,  t   II,  p.  290. 
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limbe  qui  mesure  1  centim.  de  long  sur  7  millim.  de  large  ;  son  adhé- 
rence avec  la  cornée  semble  intime  et  l'œil  est  énucléé. 

\1  examen  macroscopique  l'ait  constater  que  la  tumeur  adhère  à  la 
sclérotique  et  à  la  moitié  externe  de  la  cornée.  Ces  deux  membranes  sont 
(railleurs  saines  ainsi  que  le  reste  de  l'œil. 

Y?  examen  hislologique  montre  que  la  tumeur  est  recouverte  par 
l'épithélium  pavimenteux  normal;  elle  s'est  donc  insinuée  entre  la 
membrane  de  Bowman,  qui  a  été  respectée,  et  la  lame  épithéliale.  La 
tumeur,  composée  de  plusieurs  lobes  distincts  par  leur  couleur,  est  essen- 
tiellement constituée  par  des  cylindres  épitbéliaux  séparés  par  un  stroma 
connectif  ;  les  cellules  épitliéliales  sont  infiltrées  de  granulations  méla- 
niqucs  insolubles  dans  l'acide  sulfurique  concentré,  ce  qui,  d'après  Panas, 
démontrerait  leur  origine  nonhématique.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette 
opinion  doit  être  abandonnée. 

3e  Cas.  —  Homme  de  01  ans,  chez  lequel  la  tumeur  s'est  rapidement 
développée  en  trois  mois  ;  elle  est  implantée  sur  le  limbe  seléro-cornéen 
dans  une  étendue  de  10  millim.  ;  elle  est  enlevée  au  bistouri.  L'examen 
au  microscope  montra  qu'elle  était  composée  de  cylindres  épitbéliaux 
généralement  non  pigmentés. 

4e  Cas.  —  Un  enfant  de  13  ans  portait,  depuis  l'âge  d'un  an,  une 
tache  noire  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  à  l'extrémité  externe  du 
diamètre  horizontal  de  la  cornée  gauche.  Depuis  l'âge  de  cinq  ans,  cette 
tache  a  régulièrement  augmenté  de  volume  et  a  atteint  celui  d'une  lentille. 
Les  préparations  liistologiques  sont  remarquables  parla  présence  dans 
la  masse  de  volumineux  globes  ovoïdes  ramifiés,  chargés  de  pigment;  un 
grossissement  de  80  d.  montre  qu'il  s'agit  de  boyaux  de  cellules  épitliéliales 
avec  grains  pigmentaires.  Au  centre  des  lobules,  les  cellules  forment 
une  masse  sans  structure,  remplie  de  grains  pigmentaires  volumineux, 
qui  sont  autant  de  globes  épidermiques  devenus  mélanotiques.  Le 
pigment  résiste  à  l'acide  sulfurique. 


5e  Cas.  — Enfant  de  12  ans  portant  a  la  partie  supéro-externe  du  limbe, 
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sous  forme  d'un  petit  ourlet  gris  jaunâtre,  un  naevus  en  voie  d'accroissement 
ou  mieux  de  transformation.  11  s'y  produisait  des  désordres  que  V examen 
histologique  fit  bien  connaître.  Au-dessous  d'un  épitliélium  superficiel 
normal  se  trouvaient  deux  ordres  de  productions  :  des  cavités  kystiques 
et  des  amas  épithéliaux  sous  forme  de  follicules.  La  figure  que 
nous  reproduisons  plus  loin  montre  la  disposition  des  kystes  et  des 
groupes  épitliéliaux  placés  autour.  Au  centre,  on  aperçoit  une  grande 
cavité  kystique  circonscrite  par  une  couche  interne  où  les  cellules  épithé- 
liales  ont  subi,  en  partie  ou  en  totalité,  la  métamorphose  muqueuse.  En 
dehors  se  trouvent  des  cellules  épithéliales,  elles-mêmes  entourées  de 
tissu  conjonctif.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  naevus  congénital  devenu 
le  siège  d'un  épithélioma  kystique  à  marche  envahissante. 

Après  ces  observations  personnelles,  Panas  signale,  sans  entrer  dans  les 
détails,  l'examen  histologique  de  quatre  tumeurs  du  limbe  pratiqué  par 
Poncet  (de  Gluny).  Sur  ces  quatre  cas,  il  y  avait  trois  épithéliomes  vrais. 

Wagenmann  1  a  observé  un  malade  âgé  de  70  ans,  opéré  de  cataracte, 
qui  perdit  l'œil  par  suppuration  et  fut  exentéré.  Deux  ans  après,  il  se 
présenta  à  Wagenmann  avec  une  tumeur  de  la  conjonctive  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  partant  de  l'ancienne  cicatrice.  La  tumeur  fut 
extirpée  et  on  constata  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome,  c'est-à-dire  d'une 
tumeur  d'origine  épithéliale,  qu'il  faut  placer  à  côté  de  l'épithélioma. 

Jean  Bistis  2  a  décrit  un  cas  d'épithélioma  développé  sur  la  tête 
d'un  ptérygion.  La  tumeur,  de  consistance  dure,  à  surface  irrégulière 
remplie  d'aspérités,  s'étendait  jusqu'au  centre  de  la  cornée,  mais 
n'adhérait  qu'au  limbe  scléro-cornéen.  L'auteur  rappelle  qu'un  cas  sem- 
blable d'épithélioma,  développé  sur  un  ptérygion,  a  été  étudié  par  Steiner 3. 

Kopff  4  a  rapporté  un  fait  curieux  par  le  volume  excessif  de  l'épithé- 
lioma, sa  prolifération  en  surface  et  l'intégrité  de  la  cornée. 

1  Wagenmann.   Carcinome  de  la  conjonctive  développé  sur  la  cicatrice  d'une  exentération. 

Klin.  MonastUâtter,  août  1896. 
-  J.  Bistis.  Annales  d'oculistique,  mars  1897. 
:i  Steiner.  Cent,  fur  Augerihe illwnde,  mars  1896. 
1  Kopff.  Société  française  d'ophtalmol.,  1898,  p.  147. 
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J.  Guinsbourg  1  a  étudié  un  épithélioma  développé  dans  la  partie 
interne  de  la  eonjonctive  bulbaire  chez  un  homme  de  42  ans;  la  tumeur 
est  apparue  il  y  a  dix  mois  et  s'est  accrue  progressivement  ;  elle  n'était 
adhérente  qu'à  la  conjonctive.  Après  l'excision,  il  y  eut  récidive  au  bout 
de  dix  mois  et  elle  fut  de  nouveau  excisée.  L'examen  microscopique  a 
démontré  la  structure  typique  du  carcinome. 

A  tous  ces  faits  de  tumeurs  malignes  épibulbaires,  nous  allons  ajouter 
ici  nos  faits  personnels  qui  comprennent  deux  cas  de  mélano-sarcomes 
et  sept  d'épithéliomes.  Nous  les  rapporterons  in  extenso,  en  commençant 
par  les  deux  cas  de  sarcomes. 

A.  —  Sarcomes 

1er  Cas.  —  Sarcome  mèlaniquc  de  la  conjonctive.  —  Marie  X. . . ,  42  ans,  mariée,  sans 
enfant,  se  présente  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux, 
le  28  septembre  1883. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  ne  nous  offrent  rien  de  particulier  ;  ses 
antécédents  personnels  nous  apprennent  qu'à  l'âge  de  14  ans  son  corps  thyroïde  a  subi 
une  augmentation  de  volume  qu'il  conserve  encore  aujourd'hui,  où  il  atteint  des  dimen- 
sions environ  deux  fois  plus  considérables  qu'à  l'état  normal .  Son  accroissement  est 
depuis  longtemps  arrêté. 

Il  y  a  vingt-six  mois,  Marie  X...  commença  à  ressentir  quelques  douleurs  légères 
dans  l'ceil  droit.  La  vision  s'est  troublée  peu  à  peu,  mais  n'a  jamais  complètement 
disparu.  H  y  a  quinze  jours,  la  malade  pouvait  constater  la  présence  d'une  lumière 
placée  au  niveau  de  l'angle  externe  de  l'œil.  La  disparition  de  la  vision  a  coïncidé  avec 
la  formation  d'une  tumeur  noirâtre  qui,  partie  de  la  limite  interne  de  la  cornée,  a 
atteint  progressivement,  sans  douleurs,  le  volume  qu'elle  présente  aujourd'hui. 

Depuis  quelques  mois,  cette  tumeur  noire  remplit  l'orifice  palpébral  et  le  maintient 
largement  ouvert.  Elle  est  de  temps  à  autre  le  siège  d'hémorrhagies  assez  fréquentes  et 
assez  abondantes. 

Au  moment  où  la  malade  se  présente  à  notre  observation,  on  constate  une  masse 
noirâtre,  grosse  comme  un  petit  œuf.  Cette  masse  se  meut  avec  le  globe  oculaire  qu'elle 
recouvre  presque  entièrement. 

En  écartant  les  paupières,  on  reconnaît  facilement  la  base  d'implantation  de  ce  fongus 
qui  prend  racine  sur  la  moitié  externe  de  la  cornée  et  sur  une  étendue  à  peu  près  égale 
delà  sclérotique  adjacente.  Le  segment  interne  est  dépoli,  un  peu  opaque,  mais  présente 
sa  coloration  et  sa  forme  ordinaires. 

Le  globe  de  l'œil  est  parfaitement  mobile  dans  la  cavité  de  l'orbite,  il  a  conservé  sa 
dureté  normale  :  il  est  le  point  de  départ  de  céphalalgies  assez  fréquentes,  mais  d'une 
intensité  assez  modérée . 

1  J.  (ÎUINSBOURG.  Un  cas  de  carcinome  primitif  delà  conjonctive  bulbaire.  Westnicli. 
ophtalmul.  (en  russe),  mai-juin  1S98. 


132 


TUMEURS   MALIGNES   DE   LA.   CONJONCTIVE  BULBAlItE 


Les  régions  temporales,  occipitales,  sous-maxillaires  ne  présentent  aucun  ganglion 
malade.  L'état  général  est  non,  l'appétit  et  les  forces  bien  conservées. 

Le  9  octobre,  l'énucléation  de  l'œil  est  pratiquée  avec  l'aide  dul)1'  Badal.  Cette  opération 
a  lieu  régulièrement. 

Laguérison,  obtenue  en  dix  jours,  s'est  depuis  maintenue. 

La  pièce  anatomique  mérite  la  description  suivante  : 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  est  à  cheval  sur  le  segment  interne  du  limbe 
sclérotico  cornéen,  sa  base  d'implantation  a  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes. 
Compact  à  sa  base,  le  néoplasme  devient  pulpeux,  friable,  à  mesure  qu'on  s'en  éloigne. 
Sa  couleur  est  d'un  brun  foncé  rappelant  celle  de  la  truffe  ;  on  remarque  des  traînées 
plus  claires,  presque  blanchâtres . 

Le  globe  de  l'œil  est  incisé  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  la  tumeur  est  à  peu  près 
partagée  en  deux  moitiés  égales.  On  peut  ainsi  se  convaincre  que  la  cavité  oculaire  est 
absolument  intacte.  La  choroïde,  les  procès  ciliaires,  l'iris,  n'ont  avec  la  tumeur  aucun 
rapport,  ils  en  sont  séparés  par  toute  l'épaisseur  de  la  sclérotique  et  delà  cornée.  Le 
néoplasme  parait  appliqué  sur  la  face  externe  de  ces  membranes  avec  lesquelles  il  a 
contracté  une  adhérence  intime. 

La  conjonctive  oculaire  forme  un  bourrelet  assez  visible  à  la  base  et  au  dehors  du 
néoplasme.  Cette  membrane  paraît  se  perdre  insensiblement  sur  la  face  externe  de  la 
tumeur. 

Examen  microscopique,  —  Conservée  et  durcie  par  les  procédés  ordinaires,  la  tumeur 
a  été  l'objet  de  deux  ordres  de  coupes,  portant  :  les  unes  au  niveau  de  la  sclérotique,  les 
autres  au  niveau  de  la  cornée. 

1°  Au  niveau  de  la  sclérotique.  —  Les  coupes  sont  perpendiculaires  à  cette  membrane. 
On  y  voit  nettement  les  rapports  de  ses  lames  externes  avec  les  éléments  anatomiques 
de  la  tumeur.  Les  faisceaux  fibreux  delà  sclérotique  sont  déchiquetés  et  frangés,  ils 
plongent  et  disparaissent  au  milieu  des  cellules  embryonnaires.  A  la  périphérie  de  la 
tumeur,  on  voit  une  lame  seléroticale  se  réfléchir,  soulevée  qu'elle  est  par  les  éléments 
anatomiques.  11  importe  de  remarquer  que  la  sclérotique  est  absolument  saine  dans 
Wte  son  étendue,  sauf  dans  sa  partie  la  plus  externe,  représentant  à  peu  près  le 
dixième  de  son  épaisseur. 

2°  Au  niveau  de  la  cornée.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  ici  l'intégrité  complète  de 
cette  membrane  ;  sa  lame  épithéliale  externe  seule  a  disparu  ;  il  est  curieux  de  voir  les 
cellules  embryonnaires  du  néoplasme  s'arrêter  brusquement  au  milieu  de  la  première 
lame  cornéenne,  restée  indifférente  à  ce  contact. 

Soit  qu'on  la  considère  au  niveau  de  la  sclérotique  ou  de  la  cornée,  la  tumeur  offre 
les  caractères  d'un  sarcome  fibro-plas tique  jeune,  riche  en  cellules  embryonnaires  et 
possédant  en  certains  points  des  éléments  fusiformes  groupés  en  faisceaux.  Les  vais- 
seaux y  abondent  ;  les  hémorrhagies  anciennes,  les  foyers  apoplectiques  y  sont  très 
nombreux  et  contribuent  pour  une  large  part  à  la  couleur  noire  du  tissu  morbide.  Mais 
ce  n'est  point  là  l'unique  cause  de  cette  coloration  spéciale.  On  en  trouve  aussi  l'expli- 
cation dans  la  présence  de  petits  grains  noirs  bien  visibles  au  grossissement  de 
350  d  ,  dans  le  protoplasma  des  cellules  embryonnaires  ou  fusiformes. 

Le  point  de  départ  exact  de  la  tumeur  nous  a  paru  difficile  à  déterminer.  A  coup  sûr, 
ce  n'est  point  la  cornée,  mais  est-ce  la  sclérotique  ou  la  conjonctive  ? 

Ce  n'est  pas  la  sclérotique,  parce  que  cette  membrane  est  atteinte  trop  superficielle- 
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ment  ;  parce  qu'elle  ne  fournit  point  de  vaisseaux  nu  néoplasme,  enfin  parce  que  sa 
vascularisation  propre  n'est  même  pas  augmentée.  Il  est  impossible  d'admettre  qu'un 
pareil  processus  prenne  naissance  dans  le  feuillet  externe  de  la  sclérotique  sans  que  les 
autres  lames  fibreuses  de  cette  membrane  y  participent  dans  une  certaine  mesure. 

Au  contraire,  tout  porte  à  penser  que  l'origine  est  dans  la  conjonctive,  puisque  ce 
sont  les  vaisseaux  de  cette  muqueuse  qui  nourrissent  la  tumeur  et  qu'autour  de  cette 
dernière  la  conjonctive  est  épaissie,  plus  vascularisée,  d'un  aspect  noirâtre. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  discussion  est  donc  qu'il  s'agit  d'un  sarcome 
mélanique  de  la  conjonctive. 

2e  Cas.  —  Sarcome  mélanique  de  la  conjonctive.  —  M"u-  Il ...  75  ans,  de  Libourne,  d'une 
bonne  constitution, mais  sous  lo  coupd'un  ramollissement  cérébral  assez  prononcé  vitse 
développer  il  y  a  environ  quinze  ans  une  petit  tumeur  sur  la  limite  de  la  cornée  de 
l'œil  droit  ;  l'usage  de  divers  collyres  amena  une  légère  amélioration  ;  au  bout  de  trois 
ou  quatre  ans,  cette  tumeur  augmenta  subitement  de  volume  ;  elle  fut  cautérisée  et 
disparut  à  peu  près  complètement. 

En  juin  1S82,  une  tumeur  noirâtre  se  forme  de  nouveau  au  point  primitivement 
affecté.  Elle  se  présente  sous  l'aspect  d'un  champignon  qui,  dans  l'espace  de  quelques 
mois,  prend  un  développement  très  sensible  et  devient  sanguinolent.  La  conjonctive 
est  enflammée.  Il  s'en  écoule  un  flux  très  abondant. 

Le  8  août  1883,  le  professeur  liadal  voit  la  malade  et  constate,  sur  la  partie  supérieure 
de  la  cornée  et  sur  la  sclérotique  avoisinante,  un  fongus  noir  du  volume  d'une  grosso 
cerise.  Les  douleurs  sont  minimes,  la  vision  par  la  partie  inférieure  delà  cornée  parait 
conservée  ;  l'œil  présente  sa  dureté  normale.  Il  n'y  a  point  de  ganglions  lymphatiques 
malades.  L'état  général  est  bon. 

L'extirpation  de  la  tumeur  seule,  en  rasant  le  globe  oculaire,  est  certainement  pos- 
sible ;  elle  a  été  proposée  à  la  malade  par  un  de  nos  confrères  spécialistes  de  Bordeaux. 
Néanmoins,  M.  Badal  croit  plus  sage  de  faire  une  énucléation  totale  du  globe  de 
l'œil. 

Cette  opération  est  pratiquée  le  25  août  1883,  avec  l'aide  de  M.  le  Dr  Vilrac,  de 
Libourne.  Elle  ne  donne  lieu  à  aucun  incident  particulier  La  malade  guérit.  Il  n'y  a 
pas  de  récidive. 

La  pièce  anatomique  mérite  la  description  suivante: 

Examen  macroscopique. —  Le  néoplasme  est  placé  à  cheval  sur  le  demi-cercle  péri- 
kératique  supérieur.  La  moitié  supérieure  de  la  cornée  est  recouverte,  la  moitié  infé- 
rieure est  au  contraire  libre.  Le  point  d'implantation  est  sessile  ;  la  base  de  la  tumeur 
présente  à  peu  près  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes. 

La  surface  du  néoplasme  est  déchiquetée,  irrégulière,  creusée  de  sillons  profonds,  ses 
limites  sont  parfaitement  nettes,  ses  faces  latérales  tombent  à  pic  sur  la  cornée  et  sur 
la  sclérotique. 

Le  globe  de  l'œil  est  incisé  dans  le  sens  antéro-supérieur  ;  la  tumeur  est  ainsi 
partagée  en  deux  moitiés  égales.  La  surface  de  la  coupe  présente  la  coloration  noire, 
truffée,  spéciale  aux  fumeurs  mélaniques. 

Examen  microscopique. —  Le  raclage  permet  de  constater  des  cellules  sarcomateuses 
ovoïdes  ou  fusiformes  ;  elles  contiennent  une  grande  quantité  de  petits  grains  noirâtres 
de  mélanine. 
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Les  coupes  ont  été  faites,  après  durcissement,  par  les  procédés  ordinaires.  Elles  ont 
porté  surtout  sur  la  partie  centrale  du  néoplasme,  de  façon  à  intéresser  la  cornée 
et  la  sclérotique. 

Ces  coupes  se  composent  de  deux  parties  bien  distinctes  :  une  bandelette  lon- 
gitudinale formée  par  le  tissu  sclérotico-cornéen,  au-dessus  de  laquelle  s'étale  la 
section  verticale  du  néoplasme.  Il  est  ainsi  facile  de  se  rendre  compte  des  rapports  du 
tissu  morbide  avec  les  membranes  sous-jacentes.  La  sclérotique  et  la  cornée  sont  intac- 
tes. La  première  de  ces  membranes  n'est  ni  plus  vasculaire,  ni  plus  épaisse,  ni  amincie, 
ni  ramollie.  La  cornée  présente  aussi  son  aspect  ordinaire. 

Les  lames  les  plus  externes  sont  seules  en  rapport  avec  le  tissu  sarcomateux  ;  le 
faisceau  cornéen  le  plus  superficiel  est  soulevé  en  certains  points  par  des  cellules 
de  nouvelle  formation.  De  ce  faisceau  émanent  quelques  tractus  fibreux  qui  cloisonnent 
irrégulièrement  le  néoplasme. 

Si  maintenant  nous  examinons  la  limite  de  l'une  des  nombreuses  coupes  que  nous 
avons  faites,  nous  constatons,  entre  la  cornée  saine  et  le  point  d'implantation  de  la 
tumeur,  un  fait  des  plus  intéressants  :  les  cellules  sarcomateuses  s'insinuent  entre 
l'épithélium  de  la  cornée  et  le  premier  feuillet  de  cette  membrane.  La  lame  épithéliale, 
ainsi  mécaniquement  décollée,  est  encore  nettement  reconnaissable.  Pas  plus  que  le 
tissu  cornéen  lui-même,  elle  ne  paraît  malade.  L'épithélium,  ainsi  que  le  tissu 
conjonctif  de  la  cornée,  ne  prend  aucune  part  dans  cette  production  pathologique. 

B.  — <  Epithéliomas 
Voici  maintenant  nos  sept  observations  d'épithélioma  épibulbaire. 

1er  Cas. —  Épithélioma  pavimenteux  de  la  conjonctive  bulbaire.  —  Ablation  de  la 
tumeur.  —  Guérison. —  Un  homme  de  27  ans,  domestique,  quelques  mois  après  un  léger 
traumatisme  par  une  branche  d'arbre,  voit  se  développer  dans  l'angle  interne  de  son 
œil  droit  une  petite  tumeur  assez  dure,  indolente,  et  qui  grossit  rapidement.  Lorsqu'il 
se  présente,  six  mois  après,  elle  a  déjà  acquis  le  volume  d'un  petit  haricot  dont  elle 
affecte  d'ailleurs  laforme,  elle  est  située  entre  la  caroncule  et  le  limbe  qu'elle  embrasse 
par  sa  concavité  en  le  coiffant  légèrement.  Cette  tumeur  est  irrégulièrement  globuleuse 
à  sa  surface,  sillonnée  par  des  vaisseaux  tortueux,  mais  ni  bourgeonnante  ni  fongueuse; 
sa  consistance  est  assez  dure.  Elle  adhère  à  l'épisclère  par  une  sorte  de  pédicule 
élargi.  Il  n'existe  aucune  douleur,  aucun  trouble  visuel,  simplement  de  la  conjonctivite 
angulaire.  Rien  à  signaler  du  côté  du  système  ganglionnaire  ni  dans  l'état  général. 

La  tumeur  est  incisée  aux  ciseaux,  avec  raclage  de  la  sclérotique  pour  être  sûr 
d'enlever  le  mal  dans  sa  totalité. 

Examen  anatomique.  —  La  tumeur  présente  le  volume  d'une  grosse  lentille  aplatie, 
avec  une  surface  lisse  et  une  base  rugueuse  correspondant  à  la  section  faite  avec  l'ins- 
rument  tranchant.  Sa  consistance  est  assez  dure,  sa  couleur  blanchâtre,  après  que  les 
vaisseaux  ont  perdu  leur  contenu. 

A  la  loupe,  on  distingue  sur  la  surface  beaucoup  de  petites  cryptes  ;  mais  il  n'y  a  ni 
sillons  ni  saillies  appréciables  au  toucher. 

La  tumeur,  durcie  exclusivement  par  l'alcool,  est  coupée  perpendiculairement  à  la 
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surface,  de  façon  à  pouvoir  poursuivre  les  progrès  de  la  lésion  dans  les  parties 
profondes. 

Elle  esta  peu  près  complètement  composée  d'épithélimn  pavimenteux.Cet  épithélium 
a  conservé  presque  sa  forme  typique;  il  se  présente  en  masse  compacte  où  les  cellules 
affectent  des  formes  différentes  qu'on  peut  grouper  sous  trois  chefs  principaux  : 

1°  Elles  sont  régulièrement  juxtaposées  les  unes  auprès  des  autres,  selon  le  type 
pavimenteux  ;  ces  cellules  sont  larges,  avec  un  petit  noyau  et  un  protoplasma  presque 
incolore  ; 

2°  Elles  forment  des  globes  épidermiques  ;  ces  derniers  sont  très  nombreux  et  affec- 
tent toutes  les  dispositions  classiques  connues,  avec  toutes  les  gradations  qui  séparent 
l'épithélium  jeune  de  l'épithélium  corné  ; 

3°  Enfin,  en  quelques  endroits,  on  trouve  des  nids  de  cellules  épithéliales  plus  jeunes, 
avec  un  gros  noyau  ;  ces  cellules  sont  pressées  les  unes  contre  les  autres,  comme  à 
l'étroit;  elles  représentent  évidemment  l'élément  le  plus  vivace  et  aussi  le  plus  dange- 
reux de  la  tumeur. 

Ces  éléments  épithéliaux  pathologiques  occupent  la  presque  totalité  de  la  tumeur 
qui  nous  a  été  remise  ;  la  base  d'implantation  en  renferme  un  nombre  beaucoup  moins 
grand.  La  section  aux  ciseaux  aurait  certainement  laissé  des  cellules  épithéliales  sur 
la  sclérotique,  si  un  raclage  énergique  n'avait,  après  l'excision,  débarrassé  définitive- 
ment cette  membrane. 

Il  y  a  peu  de  vaisseaux  dans  la  masse  morbide  ;  mais,  dans  quelques  points,  particu- 
lièrement à  la  surface,  on  rencontre  de  nombreuses  lacunes  remplies  de  globules  ronges. 
Ce  ne  sont  pas  des  hémorrhagics  interstitielles,  car  les  globules  y  sont  bien  conservés. 
Ces  lacunes  résultent  de  la  dilatation  des  vaisseaux  normaux  de  la  conjonctive;  elles 
correspondent  aux  vaisseaux  tortueux  signalés  dans  l'observation  clinique. 

Il  s'agit,  en  somme,  dans  ce  fait,  d'un  épithélioma  pavimenteux  avec  de  nombreux 
globes  épidermiques  aux  allures  bénignes,  ayant  envahi,  dans  une  étroite  zone, 
toute  l'épaisseur  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Le  deuxième  fait  concerne  une  tumeur  de  même  nature,  mais  beaucoup  plus  enva- 
hissante et  méritant,  au  sens  grave  du  mot,  le  nom  de  tumeur  maligne. 

2e  Cas.—  Epithélioma  pavimenteux  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  ayant  envahi 
les  parties  profondes  à  travers  le  limbe.  —  M"'e  G...,  G8  ans,  sans  profession,  se  présente 
à  l'hôpital  Saint-André  pour  une  affection  de  l'œil  gauche  qui  s'est  développée  dans 
les  conditions  suivantes  : 

Il  y  a  quinze  mois,  sans  cause  connue,  l'œil  est  devenu  rouge,  douloureux  et  peu  à 
peu  une  tumeur  s'est  développée  qui,  depuis,  n'a  cessé  de  grossir.  La  malade  ne  peut 
dire  exactement  si  l'affection  a  commencé  à  la  partie  interne  ou  externe  de  la  cornée. 
Depuis  trois  mois,  la  vision  est  complètement  abolie. 

Le  jour  où,  pour  la  première  fois,  nous  examinons  la  malade,  nous  constatons  une 
ulcération  occupant  la  presque  totalité  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil. 

Celle  ulcération,  dont  le  fond  est  déchiqueté,  sanieux,  noirâtre,  présente  à  la  partie 
externe  de  sa  circonférence  un  bourrelet  saillant,  en  forme  de  croissant  d'un  demi- 
centimètre  d'épaisseur  à  sa  partie  médiane,  un  peu  plus  mince  dans  les  parties  supé- 
rieure et  inférieure .  Ce  bourrelet  représente  évidemment  ce  qui  reste  delà  tumeur 
dévorée  depuis  quelques  mois  par  l'ulcération. 
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La  coque  oculaire  est  conservée,  mais  1  hémisphère  antérieur  de  l'œil  paraît  complè- 
tement envahi  par  le  néoplasme. 

Non  seulement  la  cornée  est  en  apparence  infiltrée,  mais  la  chambre  antérieure  est 
remplie.  On  ne  peut  se  rendre  compte  de  la  situation  de  l'iris.  Il  n'y  a  cependant  pas, 
à  proprement  parler,  de  perforation  de  la  cornée,  car  l'œil  a  conservé  sa  tonicité  nor- 
male ;  il  parait  même  un  peu  augmenté  de  volume. 

La  conjonctive  palpébralc  et  les  paupières  sont  saines.  Un  ganglion  préauriculaire  et 
plusieurs  ganglions  sous  maxillaires  sont  manifestement  engorgés.  La  malade,  d'appa- 
rence un  peu  cachectique,  porte  une  petite  croûte  ôpithéliomateuse  sur  le  menton. 

L'œil  est  énucléé  en  ayant  soin  d  inciser  la  conjonctive  aussi  loin  que  possible  de 
l'ulcération,  de  façon  à  enlever  tout  le  mal. 

Examen  anatomique. —  L'œil  incisé  dans  sa  région équatoriale,  perpendiculairement 
à  son  axe,  nous  montre,  chose  prévue,  quil  n'était  pas  envahi  dans  son  hémisphère 
postérieur  ;  le  cristallin  est  intact  ;  les  désordres  portent  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
la  cornée,  la  sclérotique  et  l'iris,  dans  les  conditions  suivantes  que  l'examen  histo- 
logique  nous  a  fait  connaître. 

Examen  histologique.  —  La  néoplasie  intéresse  :  1°  la  sclérotique  ;  2°  la  cornée  ; 
3°  les  parties  profondes  jusqu'à  l'iris  inclusivement. 

1°  La  sclérotique  présente  à  sa  surface  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  morbide 
essentiellement  composé  de  boyaux  formés  d'épithélium  pavimenteux,  touffus,  tassés 
les  uns  contre  les  autres  avec  des  vaisseaux  assez  nombreux,  presque  tous  transversa- 
lement sectionnés  par  les  coupes  à  direction  antéro-postérieure.  Il  n'y  a  ni  pigment 
mélanique, ni  hémorrhagies  intracellullaires  ;  la  couleur  noire  de  l'ulcération  était  due 
à  des  hémorrhagies  superficielles  que  le  lavage  de  la  pièce  et  son  séjour  dans  les  liquides 
conservateurs  ont  fait  disparaître. 

Les  cellules  épithéliales  sont  empilées  les  unes  sur  les  autres,  sans  ordre,  dans  les 
couches  superficielles  du  néoplasme  correspondantes  à  l'ulcération  ;  dans  les  parties 
plus  profondes,  en  se  rapprochant  de  la  membrane  fibreuse  de  l'œil,  on  rencontre  dans 
quelques  points  un  peu  de  tissu  conjonctif  ;  en  quelques  endroits  mémo  les  boyaux 
cellullaires  sont  clairsemés. 

La  sclérotique  s'est-elle  laissé  envahir  par  le  néoplasme  ?  Oui,  le  néoplasme  l'a 
entamée  et  c'est  là,  bien  certainement,  une  preuve  péremptoire  de  l'extrême  malignité 
de  la  tumeur,  car  la  sclérotique  est  pour  l'œil  une  défense  très  efficace.  Quelques  travées 
épithéliales,  peu  nombreuses  d'ailleurs,  s'insinuent  dans  ses  lames  externes. 

2°  A  la  surface  de  la  cornée  ou  de  ce  qui  fut  la  cornée,  l'ulcération  a  en  quelque  sorte 
détruit  tout  le  néoplasme  :  on  ne  trouve  plus  qu'un  mélange  de  tissu  cornéen  et  de 
cellules  épithéliales  dans  toute  la  moitié  antérieure  de  cette  membrane  ;  les  lames  se 
sont  exfoliées  et  leurs  extrémités  effilées  sont  éparpillées  dans  la  masse  épithéliale. 

Mais  les  lames  postérieures,  celles  qui  doublent  immédiatement  la  membrane  de 
Descemet,  ont  résisté  partout  à  la  néoplasie  ;  les  cellules  épithéliales  n'ont  pas  pénétré 
dans  la  chambre  antérieure  à  travers  la  cornée,  mais  ail  niveau  de  la  soudure  scléro' 
cornè.enne. 

Les  éléments  se  sont  infiltrés  dans  la  cornée,  non  pas  à  travers  la  membrane  de  Bow- 
man,  la  lame  élastique  antérieure,  mais  en  cheminant  des  parties  périphériques  vers 
les  parties  centrales,  c'est-à-dire  en  partant  du  limbe.  Elles  se  sont  aussi  introduites 
dans  les  interstices  et  ont  détruit  les  lames  cornéennes  en  les  soulevant  de  dedans  en 
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dehors.  Il  en  résulte  qu'en  certains  points  où  la  cornée  est  aux  trois  quarts  détruite  on 
voit  la  membrane  de  Bowman  soulevée  et  portant  encore  intact  son  épithélium  pavi- 
menteux  stratifié  physiologique. 

L'épilhélium  cornéen  n'a  probablement  joué  aucun  rôle  dans  le  processus  ;  la  cor- 
née a  été  envahie  secondairement,  au  niveau  du  limbe,  par  un  épithélioma  purement 
conjonctival. 

3°  A  travers  le  limbe  scléro- cornéen,  qui  représente  le  défaut  de  la  cuirasse  de  l'œil, 
l'épithélioma  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure  et  gagné  l'iris.  La  face  antérieure 
de  cette  membrane  est  envahie  par  les  éléments  épithéliaux,  mais  cette  face  seulement  ; 
il  a  été  possible,  sur  la  pièce,  de  détacher  l'iris  de  la  tumeur,  qui  n'intéressait  encore 
que  sa  surface. 

11  n'y  a  nulle  part  d'éléments  mélaniques  et  très  peu  d  hémorrhagies  interstitielles; 
les  vaisseaux  sont  d'ailleurs  relativement  rares. 

Au  moment  où  l'énucléation  a  été  pratiquée,  le  mal  était  trop  avancé  pour  permettre 
de  découvrir  exactement  le  point  de  départ  et  de  se  rendre  compte  des  divers  stades  de 
l'évolution;  mais  il  est  au  moins  très  vraissemblable  qneles  diverses  étapes  du  processus 
ont  été  les  suivantes  :  épithélioma  de  la  conjonctive  du  limbe,  infiltration  de  l'épilhé- 
lium au  niveau  de  la  soudure  scléro- cornéenne  ;  prolifération  dans  les  lames  de  la  cornée, 
soulevée  et  exfoliée  ;  envahissement  de  la  chambre  antérieure. 

3e  Cas.  —  Epithélioma  de  la  conjonctive  utilitaire  développé  entre  le  limbe  cornéen  et  la, 
caroncule.  —  Jean  Vf...,  âgée  de  55  ans,  maçon,  du  canton  de  Saint- Savin  (Gironde),  se 
présente  le  13  septembre  1892,  à  l'hôpital  Saint-André,  pour  une  tumeur  oculaire  qui 
s'est  développée  dans  les  conditions  suivantes  : 

Les  antécédents  héréditaires  ne  nous  apprennent  rien  de  particulier  et  le  malade, 
paysan  vigoureux,  n'a  jamais  présenté  d'accidents  morbides  notables. 

L'affection  pour  laquelle  il  vient  demander  nos  soins  a  commencé,  dit-il,  il  y  a  plus 
de  20  ans,  par  un  petit  point  noir  ;  son  accroissement  a  été  très  lent  jusqu'à  la  fin  de 
juillet  dernier;  à  ce  moment  elle  augmenta  de  volume  avec  une  grande  rapidité  et  les 
pommades  diverses  que  le  médecin  de  sa  localité  lui  conseilla  ne  firent  qu'exciter  la 
poussée  du  néoplasme  qui  prit  en  quelques  semaines  de  grandes  proportions. 

Aujourd'hui  (13  sept.  1892)  le  néoplasme  a  le  volume  d'une  noisette  ;  il  est  bourgeon- 
nant, en  forme  de  chou- fleur  cl  présente  une  sorte  de  pédicule  large  entouré  d'une 
collerette  fournie  par  la  conjonctive  bulbaire. 

En  prenant  cette  tumeur  entre  le  pouce  et  l'index,  on  remarque  qu'elle  jouit  d'une 
cerlaine  mobilité  démontrant  que  ses  rapports  avec  la  sclérotique  sous-jacente  ne  sont 
pas  intimes. 

La  surface  de  la  tumeur  est  ulcérée,  noirâtre,  un  peu  sanglante;  il  s'écoule  un 
liquide  louche  assez,  abondant;  il  y  a  d'ailleurs  un  peu  de  conjonctivite. 

La  vision  est  bonne,  la  cornée  et  le  globe  de  l'œil  complètement  indemnes. 

Le  malade  accepte  l'intervention  qui  lui  est  immédiatement  proposée  et  nous  prati- 
quons séance  tenante  l'excision  de  ce  néoplasme,  Il  fut  très  facile  de  le  séparer  de  la 
sclérotique  à  laquelle  il  adhérait  par  quelques  traetns  courts  mais  peu  épais.  Pour 
éviter  les  récidives,  la  base  d'implantation  est  cautérisée  avec  la  lame  plate  du  thermo- 
cautère, assez  profondément  pour  intéresser  les  couches  externes  de  la  sclérotique. 

Nous  produisons  ainsi  une  eschare  noirâtre  qui  se  détache  au  bout  de  quelques  jours. 


138 


TUMEURS  MALIGNES 


DE   LA   CONJONCTIVE  BULBAIRE 


Après  un  séjour  d'une  semaine  à  l'hôpital,  Jean  W...  rentre  chez  lui  d'oîi  il  revient  un 
mois  après  pour  nous  faire  constater  sa  guérison  complète. 

Description  macroscopique.  —  La  tumeur  présente  le  volume  d'une  petite  noisette; 
elle  est  à  peu  près  ronde,  noirâtre,  irrégulière  à  sa  surface. 

Cette  tumeur  est  fixée  par  l'alcool  absolu,  colorée  en  masse  par  le  picro-carmin, 
traitée  par  les  alcools  successifs,  le  chloroforme  et  enfin  montée  dans  la  paraffine. 

Les  coupes  au  microtome  mécanique  Vialane  sont  faites  au  centième  ;  la  coloration 
en  masse  étant  insuffisante,  après  avoir  dissout  la  paraffine  par  le  xylol,  nous  les  colo- 
rons de  nouveau  :  1°  les  unes  avec  le  picro-carmin,  2°  les  autres  avec  le  carmin  aluné, 
3°  d'autres  encore  avec  le  bleu  de  méthylène  et  la  glycérine  iodée.  Ce  dernier  procédé, 
très  favorable  pour  l'examen  des  lésions  intra-cellulaires,  nous  a  été  indiqué  par  notre 
savant  camarade  de  laboratoire,  M.  le  D1'  Sabrazès,  auquel  nous  sommes  heureux 
d'adresser  ici  nos  cordiaux  remerciements. 

La  description  histologique  que  mérite  cette  tumeur  comprend,  en  premier  lieu,  la  dispo- 
sition générale  des  éléments  anatomiques,  deuxièmement  une  étude  détaillée  des  inté- 
ressantes transformations  intra-cellulaires  que  nous  avons  constatées . 

1°  La  tumeur  est  divisée  en  trois  parties,  trois  lobes  distincts,  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  cloisons  assez  épaisses  de  tissu  conjonctif. 

Ces  cloisons  de  tissu  cellulaire  se  continuent  du  côté  de  l'insertion  du  néoplasme  sur 
la  sclérotique,  les  ciseaux  détachant  la  tumeur  ont  porté  sur  le  tissu  conjonctif  et  il 
est  certain,  à  première  vue,  que  les  limites  du  néoplasme  ont  été  dépassées,  puisque  la 
section  a  été  faite  au-dessous  de  la  capsule  d'enveloppe.  Au  niveau  de  cette  section  on 
trouve  une  nappe  hémorrhagique  produite  sans  doute  au  moment  de  l'intervention 
chirurgicale. 

Les  trois  lobes  du  néoplasme  présentent  dans  leur  intérieur  quelques  cloisonnements 
imparfaits  venus  de  la  capsule  enveloppante.  Il  est  probable  que  ces  enveloppes  fibreuses 
ne  sont  autre  chose  que  le  tissu  conjonctif  préexistant,  dans  les  mailles  duquel  les 
cellules  morbibes  ont  proliféré. 

Ces  cellules  sont  des  cellules  épithéliales,  reconnaissables  à  leur  forme  polyédrique,  à 
leur  volume,  à  leur  noyau. 

Les  dimensions  de  ces  cellules  sont  d'ailleurs  variables  ;  il  en  est  d'énormes,  renfer- 
mant plusieurs  noyaux  ;  quelques-unes,  peu  nombreuses,  possèdent  des  granulations 
de  pigment  intra- cellulaire,  véritable  mélanine. 

Ces  cellules  sont  tassées  les  unes  sur  les  autres  et  constituent  un  épithélioma  diffus 
sans  globes  épidermiques,  contenant  un  très  petit  nombre  de  vaisseaux. 

2°  Les  cellules  offrent  des  altérations  qui  méritent  de  nous  arrêter. 

a)  Ce  sont  d'abord  des  dégénérescences  celluloïdes  représentées  sur  la  figure  1  de  la 
pl.  III.  Cette  figure  est  prise  au  niveau  de  la  surface,  sur  les  confins  de  l'ulcération. 
Ainsi  que  le  dessin  l'indique,  ces  cellules  donnent  la  sensation  de  vacuoles,  comme 
si  le  contenu  s'en  était  échappé  pendant  les  manipulations  imposées  à  la  coupe. 

b)  Il  est  des  dégénérescences  cellulaires  plus  intéressantes  encore,  car  elles  rappellent 
les  parasites  intra-cellulaires,  les  coccidies  dont  on  s'est  beaucoup  occupé. 

On  sait  que  l'interprétation  de  ces  lésions  est  très  variable  selon  les  auteurs;  avant 
de  nous  arrêter  aux  explications  qui  ont  été  données,  efforçons-nous  de  décrire  exacte- 
ment ce  que  nous  avons  vu. 

Deux  ordres  de  préparations  nous  ont  paru  utilisables  à  cet  effet;  les  unes  colorées 


.(9ll9an0619q)  I  3H0KAJÎ 

.(681  q  ,efio      edmil  ab  emoHèriiiqâ 

séoorf  .* -  .ahU  -  .nfi£awoa  eb  9am(,msK  .2  ,S  _  .éîàaiaqà  sèotoD   r.r  -   [  „* 


LAGRANGE  Tumeurs  de  loeil 


Planclie  I 


■ 


■ 


1  s  ; 


t'..v 


A.Karmanski  lith. 


Fig.î 


br,ples  LEMERC]ER,Paris. 


Tumeur  épithéliale  épibulbaire 
G.Stemheil, Editeur. 


FAITS  PERSONNELS 


139 


par  le  picro-carmin,  les  autres  par  la  double  coloration  au  bleu  de  méthylène  et  a  la 
glycérine  iodée.  Pour  obtenir  un  bon  résultat  par  cette  dernière  méthode,  il  suffit  de 
tremper  pendant  une  minute  les  coupes  dans  une  solution  neutre  de  bleu  de  méthylène 
(deux  gouttes  dans  20  grain,  d'eau  distillée)  et  de  les  monter  dans  la  glycérine  iodée. 
Ces  préparations  ont  l'inconvénient  d'être  peu  stables  ;  au  bout  de  quelques  semaines 
elles  commencent  à  pâlir,  mais  examinées  immédiatement,  elles  montrent  à  merveille 
tous  les  détails  des  cellules,  les  parois,  les  noyaux,  le  protoplasma  et,  ce  qui  importe 
surtout  dans  l'espèce,  les  organismes  ou  pseudo-organismes  intra-cellulaires. 

Les  figures  2,  3,  4,  5,0,  7,  pl.  III,  montrent  mieux  que  nous  ne  saurions  le  dire  les 
diverses  particularités  intra-cellulaires.  Nous  appelons  surtout  l'attention  sur  la  figure  2 
où  le  douille  contour  du  corps  inclus  est  très  net. 

Dans  celte  observation,  les  cellules  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  nombreuses;  nous 
les  avons  trouvées  au  contraire  en  grande  quantité  dans  l'observation  suivante  ;  les 
cellules  de  l'une  et  de  l'autre  tumeur  méritent  d'être  comparées  ;  nous  exposerons  plus 
loin  les  considérations  générales  qu'elles  comportent. 

4°  Cas  —  Épiihélioma  du  limbe.  Ablation  simple.  Récidive.  Enucléation.  —  Malade 
de  58  ans,  cultivateur,  qui  présenta  en  1888  les  symptômes  initiaux  de  son  affection. 
Une  première  opération  consistant  dans  l'excision  du  néoplasme  fut  pratiquée  en  1891, 
mais  la  récidive  survint  bientôt,  et  quand  le  malade  se  présenta  au  Dr  Cbibret,  il  était 
justiciable  du  diagnostic  suivant  :  Épithélioma  récidivé  du  limbe  scléro-cornéen  de 
l'œil  gauche,  ayant  envahi  la  moitié  externe  de  la  cornée  et  la  conjonctive  bulbaire 
jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival  externe. 

L'énucléation  fut  pratiquée  et  suivie  d'une  prompte  guérison. 

Description  anatomique.  —  Après  la  conservation  dans  l'alcool,  le  néoplasme,  un  peu 
réduit,  se  composed'une  saillie  de  3  à  4  millim.  de  hauteur  placée  en  fer  à  cheval  sur  le 
limbe  scléro-cornéen  et  siégeant  à  moitié  sur  la  cornée, à  moitié  sur  la  sclérotique  ;  toute 
la  surface  est  ulcérée, aplatie, et  présente  des  saillies  séparées  par  des  sillons  peu  profonds. 

Une  section  méridienne  divisant  la  tumeur  par  son  milieu  permet  de  se  rendre  bien 
compte  de  ses  rapports.  L'examen  de  la  figure  1,  pl.  I,  qui  montre  une  coupe  d'en- 
semble, esta  ce  point  de  vue  très  instructif. 

Pour  le  néoplasme  on  constate  un  épaississement  considérable  de  la  cornée,  qui 
garde  son  aspect  fibrillaire  ;  la  sclérotique  a  son  épaisseur  normale,  l'iris  est  intact 
ainsi  que  la  chambre  antérieure,  le  reste  de  l'organe  ne  présente  rien  de  particulier. 

Examen  histologique .  — Les  coupes  ont  été  faites  après  l'inclusion  dans  la  paraffine 
selon  les  procédés  ordinaires.  Elles  ont  été  colorées,  la  paraffine  étant  dissoute  par  le 
xylol,  avec  le  picro-carmin,  l'éosine  bématoxylique,  la  safranine,  le  bleu  de  méthylène 
et  la  glycérine  iodée. 

La  figure  1,  pl.  I  (grossie  .00  fois)  montre  la  disposition  lobuléc  du  néoplasme  ;  à 
gauche  et  en  bas  on  remarque  la  cornée  très  épaissie,  l'iris  normal;  en  haut  la  sclérotique, 
les  procès  ciliaires,  le  canal  de  Schlemm. 

La  cornée  n'a  souffert  que  du  mauvais  voisinage  de  la  tumeur;  elle  s'est  admira- 
blement défendue,  s'est  épaissie,  sans  nulle  part  se  laisser  entamer.  On  peut  suivre 
la  membrane  de  Bowman  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  cornée;  elle  n'a  faibli 

1  Obligeamment  communiqué  par  notre  savant  confrère  le  D1'  Chibret  (de  Clermont-Ferrand). 
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qu'en  deux  ou  trois  points  de  très  peu  d'étendue.  L'épithélium  seul  a  disparu.  La  struc- 
ture du  parenchyme  cornéen  est  absolument  normale. 

La  sclérotique,  à  sa  partie  postérieure,  est  aussi  restée  indifférente  au  contact  du 
néoplasme  manifestement  développé  dans  la  conjonctive  ;  mais  au  niveau  même  de  la 
soudure  scléro-cornéenne,  en  face  du  canal  de  Schlemm,  bien  visible  sur  toutes  nos 
coupes  (fig.  G,  pl.  II)  nous  remarquons  un  phénomène  très  intéressant:  les  cellules  ont 
commencé  à  s'introduire  dans  les  mailles  du  tissu  fibreux,  elles  ne  sont  pas  allées  bien 
loin,  mais  on  peut  dire  que  là,  elles  ont  commencé  l'infiltration  de  l'œil. 

Pour  bien  nous  rendre  compte  des  détails  des  lésions,  étudions-les  à  un  grossisse- 
ment convenable. 

Avec  l'oculaire  1  et  l'objectif  6  (de  Verick)  les  globes  épidermiques  apparaissent  en 
grand  nombre  en  se  présentant  d'ailleurs  selon  leur  type  ordinaire.  Entre  les  globes 
épidermiques,  les  cellules  épithéliales  du  type  pavimenteux  sont  étroitement  serrées  les 
unes  contre  les  autres  Sur  toute  l'étendue  de  la  coupe  nous  ne  notons  pas  un  seul  vais- 
seau .  Sur  la  cornée,  entre  les  cellules  du  néoplasme  et  la  membrane  de  Bowman,  on 
dislingue  une  zone  fibrillaire  (fig.  1,  pl.  I)  parsemée  de  quelques  cellules  épithéliales 
et  présentant  quelques  bouches  vasculaires.  C'est  le  lit  sur  lequel  repose  la  tumeur  et  le 
point  d'où  elle  tire  en  partie  ses  éléments  de  nutrition.  Cette  couche  connective,  placée 
entre  le  néoplasme  épithélial  et  la  cornée,  est  évidemment  une  émanation  du  limbe 
conjonctival. 

De  tous  les  points  de  cette  tumeur,  le  plus  intéressant  est  à  coup  sûr  celui  qui  siège 
au  niveau  du  limbe  scléro-cornéen.  En  cette  région,  qui  est  celle  de  l'angle  de  filtration, 
on  est  frappé  par  l'amincissement  du  tissu  cornéen  et  par  les  nombreuses  cellules 
epithéliales  qui  s'avancent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et  se  dirigent  vers  la  chambre 
antérieure  en  proliférant  du  côté  du  canal  de  Schlemm.  Peu  avancées  sur  cette  route, 
les  cellules  morbides  y  sont  évidemment  engagées. 

La  figure  8,  pl.  III,  montre  un  coin  du  néoplasme  à  un  fort  grossissement  (ocul.  3  et 
obj.  7  de  Verick,  tube  tiré);  elle  permet  de  reconnaître  des  faits  très  curieux  concer- 
nant les  altérations  cellulaires  et  intra-cellulaires. 

Ces  faits,  moins  intéressants  pour  la  pathologie  oculaire  que  pour  la  pathologie  géné- 
rale, méritent  cependant  que  nous  nous  y  arrêtions. 

En  1,  1,  figure  8  (pl.  III),  on  remarque  deux  cellules  portant  dans  leur  intérieur  une 
cellule  incluse  avec  un  double  contour  bien  évident.  La  cellule  incluse  présente  un  pro- 
toplasma granuleux  sans  noyau,  différent  du  protoplasma  de  la  cellule  contenante  par 
sa  couleur  plus  foncée. 

A  côté  de  ces  cellules  on  distingue  des  éléments  épithéliaux  à  l'état  de  multiplica- 
tion avec  des  noyaux  en  voie  de  division  (2,  fig.  8,  pl.  III)  ou  présentant  une  forme 
bourgeonnante  (3,  fig.  8,  pl.  III). 

Pour  pénétrer  autant  que  possible  dans  les  détails  de  ces  lésions  intra-cellulaires 
nous  avons  essayé  les  méthodes  de  coloration  les  plus  diverses,  l'éosine,  la  fuchsine, 
la  vésuvine,  la  safranine,  Téosine  hématoxylique  de  Renault  ;  nous  avons  obtenu  les 
meilleurs  résultats,  1°  par  le  carmin  suivi  de  l'action  de  l'eau  picriquée  ;  2°  par  la 
safranine  alcoolique  ;  3°  par  la  double  coloration  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  glycé- 
rine iodée.  Borrel,  dans  une  très  remarquable  thèse  1  sur  les  dégénérescences  inlra- 

1  Boerel.  Evolution  cellulaire  et  parasitisme  dans  Vépithélimna.  Th.  Montpellier,  1882. 
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cellulaires,  considère  comme  très  défavorables  les  examens  de  ce  genre  après  la  fixa- 
tion à  l'alcool  absolu  ou  l'action  du  liquide  de  Mùller,  et  estime  que  la  liqueur  de 
Flemming  seule  permet  de  donner  de  lionnes  préparations.  Nous  n'avons  pas  d'expé- 
rience en  ce  qui  concerne  la  liqueur  de  Flemming,  mais  les  méthodes  de  coloration  ci- 
dessus  signalées  après  la  fixation  des  éléments  par  l'alcool  absolu  nous  ont  donné  des 
préparations  très  nettes  et  riches  en  renseignements  morphologiques. 

Sur  chaque  coupe  il  existe  un  très  grand  nombre  de  lésions  intra-cellulaires  analogues 
aux  coccidies. 

Tandis  que  clans  notre  première  observation  il  fallait  chercher  quelquefois  assez  lon- 
guement pour  voir  une  cellule  intéressante,  à  ce  point  de  vue,  dans  cette  seconde 
observation  nous  n'avons  que  l'embarras  du  choix. 

Les  figures  2,  'â,  4,  b,  6,  7  (pl.  II)  représentent  les  six  types  principaux  ;  ces  figures 
reproduisent  très  exactement  ce  que  nous  avons  vu  et  une  description  n'ajouterait  rien 
à  ces  dessins  fidèles.  La  figure  5  est  peut-être  la  plus  intéressante;  elle  pourrait  faire 
admettre  qu'un  élément  parasitaire  entre  par  effraction  clans  une  cellule  épithéliale. 
Dans  les  cellules  2  et  3  l'organisme  intra-cellulaire  est-il  une  coccidie  ?  En  vérité  la 
ressemblance  est  frappante.  Notre  ami  le  D1  Sabrazès  nous  a  montré  des  coccidies 
trouvées  clans  la  maladie  de  Paget  et  nous  ne  voyons  pas  qu'il  soit'  possible  de  donner 
un  nom  différent  aux  éléments  intra-épithéliaux  visibles  sur  nos  préparations. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  celte  question  difficile  et  encore  loin  d'être  résolue. 

5e  Cas.  —  Êpithélioma  du  limbe  scléro-cornéen.  —  Envahissement  de  l'œil  au  niveau  de 
l'angle  de  filtration.  — ■  Enucléation,  —  Mme  X...,  50  ans,  sans  profession,  a  vu  se  déve- 
lopper il  y  a  trois  ans,  sur  son  œil  droit,  une  tumeur  qui  s'est  de  bonne  heure  ulcérée 
et  de  laquelle  s'écoule  depuis  longtemps  une  sanie  purulente  mélangée  de  sang. 

En  venant  nous  consulter,  le  10  novembre  1892,  cette  malade,  très  impressionnable, 
d'une  santé  médiocre,  raconte  que  sa  tumeur  présente  des  variations  régulières,  coïn- 
cidant aux  époques  menstruelles  ;  au  moment  des  derniers  flux  cataméniaux,  qui 
depuis  quelques  mois  tendent  à  disparaître,  la  tumeur  parait  gonfler  et  le  liquide 
qui  s'écoule  est  plus  abondant. 

De  plus,  la  malade  croit  avoir  remarqué  qu'à  l'occasion  d'une  affection  pulmonaire 
l'écoulement  de  son  ulcération  s'est  ralentie  ;  mais,  étant  donnés  son  caractère  prompt  à 
l'exagération  et  son  manque  absolu  d'esprit  d'observation,  il  n'y  a  pas  lieu  de  tenir 
grand  compte  de  cette  affirmation. 

Cette  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'un  chou- fleur  occupant  la  partie  externe  du 
globe  oculaire  et  remplissant  complètement  la  fente  palpébrale.  La  cornée  apparaît 
encore  saine  en  bas  et  en  dedans;  la  vision  est  encore  assez  bonne,  et  l'éclairage  oblique 
ainsi  que  l'examen  de  la  tension  oculaire  démontrent  que  la  cavité  est  saine  dans  toutes 
ses  parties.  Il  s'agit  d'une  tumeur  épibulbaire  à  cheval  sur  le  limbe  scléro-cornéen. 

Il  y  a  une  sorte  de  pédicule  large,  mais  très  court,  ne  laissant  à  la  tumeur  aucune 
mobilité  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Instruit  par  de  nombreux  faits  de  ce  genre,  nous  n'hésitons  pas  à  proposera  notre 
malade  uni;  intervention  radicale,  et  l'énucléation  est  pratiquée  le  15  novembre  1 892 
avec  l'aide  de  notre  confrère  le  l)'  Rivais  (de  Bordeaux). 

Description  macroscopique.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'une  petite  noisette,  elle 
recouvre  presque  complètement  la  cornée,  sauf  dans  une  minime  étendue  en  bas  et  en 
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dedans.  Elle  est  ulcérée  sur  toute  sa  surface.  Par  une  coupe  méridienne  faite  dans  le 
plan  horizontal,  cette  tumeur  est  partagée  en  deux  parties  égales  et  l'on  peut  ainsi  très 
aisément  se  rendre  compte  des  rapports  du  néoplasme. 

La  simple  inspection  de  la  fig.  1  (pl.  II)  montre  que  la  tumeur  est  adhérente  au 
niveau  du  limbe  scléro-cornéen  et  du  segment  externe  de  la  cornée,  très  épaissie  à 
cet  endroit,  comme  dans  notre  quatrième  observation. 

La  chambre  antérieure,  ainsi  que  l'examen  clinique  le  démontrait,  est  indemne;  à 
l'œil  nu  on  se  rend  très  bien  compte  que  la  tumeur  adhère  à  la  cornée  dans  une  étroite 
zone  (bien  visible  sur  la  fig.  1,  pl.  II).  Le  reste  de  la  cornée  est  en  simple  contact 
avec  le  néoplasme;  au-dessous  de  lui  (en  3,  fig.  1,  pl.  II)  on  reconnaît  la  conjonctive 
qui  le  sépare  de  la  sclérotique. 

Examen  microscopique.  —  A  un  faible  grossissement,  on  est  frappé  par  la  grande  vas- 
cularisation  du  tissu;  vers  la  surface  surtout,  les  lacs  sanguins,  les  hémorrhagies 
interstitielles  sont  très  nombreuses  ;  à  la  base  du  néoplasme,  du  côté  de  son  point  d'im- 
plantation, sont  béantes  de  nombreuses  bouches  vasculaires. 

Le  tissu  est  manifestement  de  l'épithélium  dérivé  de  l'épithélium  pavimenteux  de  la 
conjonctive;  à  certains  endroits  il  est  encore  typique,  mais  le  plus  souvent  cependant 
il  est  modifié. 

Il  n'y  a  pas  de  globes  épi  dermiques  ;  l'épithélium  morbide  est  infiltré,  diffus 
comme  celui  de  notre  première  observation  ;  nous  n'y  avons  pas  rencontré  les  formes 
coccidiennes. 

La  fig.  8  (pl.  II)  montre  en  détail  les  rapports  de  cette  tumeur  avec  le  limbe,  ils 
sont  très  intéressants  ;  on  y  voit  l'infiltration  lente  des  cellules  à  travers  les  lames 
de  la  membrane  sclérotico-cornéenne.  La  lecture  de  la  légende  de  la  figure  parlera 
mieux  à  l'esprit  que  toutes  les  descriptions.  On  remarquera  particulièrement  les  ilôts 
épithéliaux  (7,  7,  fig.  8,  pl.  II)  qui  se  dirigent  vers  le  canal  de  Schlemm. 

Sur  la  même  coupe,  on  dislingue  l'hypertrophie  du  muscleciliaire,  hypertrophie  qu'il 
est  difficile  d'expliquer  autrement  que  par  une  irritation  de  voisinage.  Il  n'y  a  pas 
dans  l'intérieur  du  muscle  d'infiltrations  épithéliales  pas  plus  que  dans  les  procès 
ciliaires  et  dans  l'iris. 

En  ce  qui  concerne  le  muscle  ciliaire,  cette  préparation  est  aussi  remarquable  par 
l'abondance,  le  volume  et  la  netteté  des  fibres  méridionales  qui  se  propagent  dans  la 
choroïde.  On  sait,  depuis  Yvanoff,  que  ces  fibres,  particulièrement  développées  chez 
les  myopes,  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  production  des  désordres  choroïdiens, 
staphylôme  et  autres  ;  chez  notre  malade,  ce  vice  de  réfraction  n'existait  cependant 
pas. 

La  cornée  est,  après  l'angle  de  filtration,  la  partie  la  plus  intéressante  de  cette 
pièce  anatomique  ;  elle  s'est  épaissie,  ainsi  que  l'indique  la  fig.  1,  pl.  II,  dans  une  assez 
notable  étendue  ;  mais  en  s'épaississant,  elle  a  conservé  sa  structure  normale,  nulle 
part  les  cellules  épithéliales  n'ont  pu  l'infiltrer.  Gomme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre 
que  nous  avons  étudiés,  elle  a  fait  preuve  d'une  très  grande  force  de  résistance.  En 
ce  qui  concerne  cette  membrane,  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit 
dans  la  précédente  observation. 

Nous  appellerons  maintenant  l'attention  du  lecteur  sur  deux  autres 
faits  que  nous  avons  étudiés  et  publiés  plus  récemment. 
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L'intérêt  du  premier,  auquel  nous  attachons  une  importance  particu- 
lière, peut  se  résumer  dans  les  trois  propositions  suivantes  : 

1°  Il  s'agit  d'une  tumeur  épithéliale  épibulbaire,  ayant  pénétré  dans 
l'œil,  exactement  par  la  région  du  limbe. 

2°  Le  point  de  pénétration  est  circonscrit  ;  la  tumeur  s'avance  sous  la 
forme  d'un  bourgeon  étroit  qui,  après  avoir  pénétré  dans  l'œil,  repré- 
sente le  pédicule  de  la  portion  interne  du  néoplasme. 

3°  Il  est  très  certain  que  le  néoplasme  a  évolué  de  dehors  en  dedans. 
L'examen  des  préparations  histologiques  ne  peut  laisser  aucun  doute  à 
ce  sujet.  Ces  préparations  montrent  toutes  les  étapes  de  l'envahisse- 
ment de  L'œil  par  la  tumeur  épibulbaire. 

Voici  cette  observation,  avec  tous  les  détails  minutieux  qu'elle 
comporte. 

Gu  Cas  *.  —  Epithélioma  du  limbe  scléro-coméen.  Pénétration  dans  le  limbe,  —  Lu 
femme  B...,àgée  de  65  ans,  habitant  la  campagne,  se  présente  le  4  juin  1894,  dans  le 
service  d'ophtalmologie  du  Dr  Lagrange,  venant  réclamer  ses  soins  pour  une  affection 
oculaire,  qui  a  débuté  il  y  a  déjà  quelque  temps,  mais  dont  les  progrès  croissants  ont, 
seulement  depuis  plusieurs  jours,  porté  atteinte  à  sa  vision. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  nous  apprennent  pas  grand'chose  ;  sa  mère  et  son  père 
sont  morts  tous  les  deux  à  un  âge  assez  avancé,  celui-ci  ayant  succombé  à  la  suite  d'une 
paralysie. 

Notons  toutefois  qu'une  sœur  de  sa  mère  avait  la  figure  couverte  de  croûtes,  très 
probablement  épithéliomateuses.  Enfin  elle  a  une  sœur  en  très  bonne  santé. 

La  malade,  pauvre  cultivatrice,  très  courbée,  possède  une  santé  générale  excellente, 
malgré  ses  nombreuses  fatigues  et  les  mauvaises  conditions  où  elle  se  trouve. 

Nous  ne  relevons  dans  son  histoire  aucune  maladie  grave  et  aucune  affection  digne 
d'être  signalée  ;  cependant  la  malade  accuse  nettement  avoir  reçu,  il  y  a  six  ans,  un 
violent  coup  sur  l'œil  droit;  à  la  suite  de  ce  traumatisme,  cet  œil  s'est  injecté  de  sang, 
est  devenu  larmoyant,  douloureux  pendant  quelques  jours  ;  tous  ces  symptômes  se 
sont  vite  amendés  et  trois  semaines  après  il  n'en  restait,  dit-elle,  plus  trace. 

Les  conséquences  de  ce  traumatisme  avaient  donc  disparu  depuis  longtemps,  lorsqu'il 
y  a  deux  ans,  sans  cause  connue  et  appréciable,  la  malade  a  commencé  à  souffrir  de 
l'œil  droit;  rougeur,  larmoiement,  douleurs  et  surtout  démangeaisons  vives  la  forçant 
à  se  frotter  constamment  les  paupières,  tels  sont  les  seuls  symptômes  signalés  au  début 
de  cette  affection.  Ces  symptômes  n'ont,  depuis  cette  époque,  jamais  totalement  disparu 
ils  revenaient  toujours  plus  violents  après  des  périodes  d'accalmie  ;  mais,  malgré  tout, 
la  malade  n'a  point  été  obligée  de  se  reposer,  ni  même  de  cesser  son  travail.  Pendant 
cette  période  aucun  médecin  ne  l'examina. 

1  La  partie  clinique  de  cette  observation  a  été  rédigée  par  notre  élève,  M.  MazET. 
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Il  y  a  deux  mois,  une  excroissance  charnue  épaisse  qu'elle  a  découverte  sur  son  œil  droit 
depuis  plusieurs  jours  et,  de  plus,  quelques  troubles  de  la  vision,  apparaissant  de  ce 
côté,  l'obligent  à  voir  un  médecin.  Celui-ci  constate,  en  effet,  une  petite  tumeur  qui 
donnait  lieu  à  une  abondante  sécrétion  muco-purulente  et  très  souvent  sanieuse. 
Jusqu'à  ce  moment,  les  souffrances  éprouvées  par  la  malade  se  réduisaient  simplement  à 
la  sensation  désagréable  d'un  corps  étranger  roulant  sous  les  paupières,  lorsqu'il  y  a 
trois  semaines  environ  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs  incessantes  très  vives, 
qui,  partant  du  globe  oculaire,  s'irradiaient  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête, 
et  dont  les  paroxysmes  en  étaient  vite  arrivés  à  empêcher  chez  elle  tout  sommeil  et  tout 
repos.  Ces  douleurs,  l'accroissement  plus  rapide  de  la  tumeur,  décident  la  femme  JS. .. 
à  se  rendre  à  Bordeaux  pour  consulter  un  spécialiste,  et  c'est  à  cette  époque  que  nous 
avons  l'occasion  de  la  voir. 

Elle  se  présente  à  nous  avec  un  aspect  local  extérieur  pouvant  faire  songer  tout 
d'abord  à  un  phlegmon  de  l'œil  ;  en  effet,  les  paupières  très  œdématiées  sont 
rouges,  luisantes;  constamment  fermées,  elles  paraissent  pouvoir  à  peine  recouvrir 
le  globe  oculaire  et  de  plus  elles  livrent  passage  à  une  abondante  sécrétion  muco- 
purulente. 

Mais  la  paupière  supérieure  relévée  à  l'aide  d'un  écarteur,  nous  pouvons  aiors  cons- 
tater, à  la  partie  supéro-interne  de  l'œil,  une  tumeur  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
un  franc,  ayant  déjà  commencé  à  envahir  une  petite  portion  de  la  cornée,  mais  s'éten- 
dant  principalement  sur  le  limbe  scléro-cornéen  et  un  peu  en  arrière  de  cette  région. 
Cette  tumeur  arrondie,  ulcérée,  se  présente  sous  un  aspect  papillaire  plutôt  que  végé- 
tant ;  ses  bords  indurés,  blanchâtres,  forment  un  bourrelet  circulaire  assez  élévé  au- 
dessus  du  centre  de  la  tumeur,  creusé  en  cupule,  d'aspect  noirâtre  et  où  stagne  une 
sanie  purulente. 

La  tumeur,  qui  n'offre  pas  la  moindre  mobilité  sur  les  parties  sous-jacentes,  parait 
bien  limitée  à  ce  point  bulbaire,  car  les  autres  portions  de  la  conjonctive  ne  présentent 
rien  d'anormal,  en  dehors,  bien  entendu,  d'une  congestion  intense  due  à  l'irritation 
continuelle  occasionnée  par  la  présence  du  néoplasme. 

La  cornée  apparaît  encore  saine  en  bas  et  en  dehors,  dans  les  trois  quarts  de  son 
étendue  ;  la  vision  n'est  pas  encore  abolie,  car  la  malade  compte  très  bien  les  doigts  à 
un  mètre. 

Rien  à  signaler  du  côté  du  système  ganglionnaire.  La  malade  ne  présente  pas  la 
moindre  ulcération  ou  croûte  épithéliomateuse  sur  les  paupières  ou  le  visage. 

La  femme  B... accepte  l'intervention  qui  lui  est  proposée  et,  séance  tenante,  on  procède 
à  l'énucléation  de  l'œil  atteint,  en  ayant  bien  soin  d'exciser  largement  la  conjonctive 
autour  de  la  tumeur.  L'opération,  faite  simplement  après  l'injection  de  six  centigrammes 
de  cocaïne,  ne  donna  lieu  à  aucun  incident  ;  les  suites  furent  des  plus  simples  et  quatre 
jours  après  la  malade  quittait  la  clinique  pour  rentrer  dans  son  village. 

Description  macroscopique.  —  L'œil  énucléé  présente  une  coque  intacte  dans  toutes 
ses  parties,  sauf  dans  la  région  occupée  par  le  néoplasme  (V.  fig.  38). 

Le  néoplasme  a  le  volume  d'une  petite  amande,  irrégulière,  affectant  vaguement  la 
forme  d'un  quadrilatère.  Cette  tumeur  siège  exactement  au  niveau  du  limbe,  en  s'avan- 
çant  sur  la  cornée  de  trois  millim.,  et  en  arrière,  sur  la  sclérotique,  d'une  longueur 
quatre  fois  plus  étendue  ;  mais,  point  très  particulier  et  très  important,  sur  la  cornée 
et  sur  la  sclérotique,  la  tumeur  repose  simplement  sans  contracter  d'adhérences  solides, 
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ailleurs  qu'au  limbe  et  à  son  voiginage  très  immédiat,  c'est-à-dire  dans  une  région  très 
circonscrite.  A  ce  niveau  la  tumeur  est  comme  pédiculée. 

Pour  bien  étudier  les  rapports  de  cette  tumeur  avec  la  région,  nous  [indiquons  une 
section  méridienne  divisant  le  néoplasme  en  deux  parties  égales  et  nous  constatons  les 
détails  suivants  (pie  la  figure  ci-jointe  (fig.  38)  nous  dispensera  de  décrire  longuement 

On  voit  qu'une  partie  du  néoplasme  avait  envahi  l'intérieur  de  l'œil;  une  petite 
tumeur  ovoïde  arrondie  proémine  au  niveau  du  limbe,  contre  l'équateur  du  cristallin  et 
dans  le  corps  vitré. 

La  coupe  du  néoplasme  dans  ces  deux  parties  intra  et  extra-oculaires  est  lisse,  unie 
régulière,  pâle;  la  substance  en  est,  en  apparence  au  moins,  uniformément  compacte. 

La  partie  interne  de  la  tumeur  a  repoussé 
un  peu  le  cristallin,  mais  elle  a  surtout 
fait  sa  place  aux  dépens  du  corps  vitré,  ainsi 
que  d'ailleurs  cela  ressort  très  bien  du  des- 
sin, fait  sur  nature,  que  nous  reproduisons 
ici.  La  tumeur  n'a  donc  pas  envahi  la 
chambre  antérieure,  bien  qu'elle  soit  entrée 
dans  l'œil  au  niveau  de  la  soudure  scléro- 
cornéenne,  elle  a  été  arrêtée  parle  tendon  du 
muscle  ciliaire  dont  l'insertion,  sur  l'anneau 
tendineux  de  la  cornée,  a  résisté  ;  glissant 
ainsi  entre  le  muscle  ciliaire  et  la  scléro- 
tique, le  néoplasme  s'est  engagé  vers  la 
région  équatoriale  dans  le  corps  vitré  en 
décollant  la  choroïde.  Nous  insisterons  dans 
un  instant  sur  ce  curieux  détail  d'anatomie 
pathologique. 

L'examen  microscopique  mérite  d'être  di- 
visé en  deux  paragraphes  distincts: 

1°  Étude  du  tissu  morbide  constituant  les  deux  parties  extra  et  intra- oculaires  du  néo- 
plasme. 

2°  Etude  du  mode  de  pénétration  ou  du  mode  d'union  des  deux  parties  du  néoplasme. 

Examen  miciioscopiquiî.  —  1"  Etude  du  tissu  morbide  constituant  les  deux  parties  extra 
et  intra- oculaires  du  néoplasme. —  De  petits  morceaux  de  3  à  5  millimètres  découpés  sur 
la  surface  ulcérée  de  la  tumeur  sont  fixés  par  l'alcool  absolu,  colorés  en  masse  par  le 
picro-carmin,  traités  par  les  alcools  successifs,  le  xylol  et  inclus  dans  la  paraffine.  Les 
coupes  au  centième  et  au  deux  centième  sont  faites  au  microtome  mécanique  Vialane. 

Dans  le  but  de  rechercher  et  d'étudier  les  formes  coccidiennes  décrites  par  quelques 
auteurs  dans  l'épitholiéma,  nous  avons  également  tenu  à  suivre,  avec  quelques  légères 
variations,  la  technique  indiquée  par  Borrel1  comme  étant  la  plus  propre  à  montrer 
les  structures  cellulaires  fines.  Quelques  petits  fragments  de  la  partie  ulcérée  ont  donc 
été  fixés,  aussitôt  après  l'opération,  parla  liqueur  de  Fleniming,  d'après  la  formule  de 
Fol  ;  avec  ce  mélange  plus  faible  en  acide  osmique  les  lavages  et  les  colorations  se  fout 

1  A.  Borrel.  Evolution  cellulaire  et  parasitaire  de  Vépithél ioma.  Thèse  de  Montpellier, 
avril  J892. 
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Fig.  38.  —  Epithélioma  du  limbe  cornéen. 
(D'après  nature.) 


1.  Partie  extra-bulbaire  de  la  tumeur.  — 
2.  Partie  intra-bulbaire. —  3.  Limbe  scléro- 
cornéen.  —  4.  Sclérotique.  —  5.  Choroïde. 
—  G.  Cornée. 
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plus  facilement.  Les  fragments  restent  vingt-quatre  heures  clans  le  liquide  fixateur,  puis 
sont  plongés  pendant  un  temps  égal  dans  un  grand  flacon  plein  d'eau  que  l'on  renou- 
velle une  ou  deux  fois.  On  les  porte  ensuite  dans  la  série  des  alcools,  le  xylol  et  la 
paraffine. 

Les  coupes,  colorées  au  violet  de  gentiane  avec  la  solution  d'Ehrlich,  restent  de  cinq 
à  dix  minutes  dans  ce  bain  colorant  auquel  on  peut  et  on  doit  même  ajouter  par  moitié 
une  solution  d'acide  pyrogallique  à  4  p.  100,  qui  permet  une  coloration  plus  intense. 
Puis  au  lieu  de  passer  directement  les  coupes  par  l'alcool  absolu,  qui,  à  notre  avis,  les 
décolore  trop  fortement,  il  est  préférable  de  les  porter  pendant  une  ou  deux  minutes 
dans  la  solution  iodo  iodurée  de  Gram.  On  les  fait  ensuite  passer  successivement  et 
assez  rapidement  dans  l'alcool  absolu,  l'acide  chromique  à  1  p.  1000,  l'alcool  absolu, 
l'acide  chromique,  l'alcool  absolu,  l'essence  de  girofle,  le  xylol,  et  on  les  monte  enfin 
dans  le  baume  de  Canada. 

Nous  avons  employé  comme  colorant  le  violet  de  gentiane,  seul  ou  mêlé  à  la  safra- 
nine,  la  safranine,  la  fuchsine,  l'éosine  hématoxylique  ;  mais  ces  diverses  colorations  ne 
nous  ont  point  montré  des  préparations  aussi  nettes  que  celles  qui  forment  la  planche  III 
du  travail  de  Borrel.  Nous  nous  proposons  d'ailleurs  de  revenir  tout  à  l'heure  sur 
cette  question,  en  parlant  des  diverses  formes  anormales  d'évolution  cellulaire  qu'il  nous 
a  été  donné  de  remarquer  au  cours  de  l'examen  de  cette  tumeur. 

A  un  faible  grossissement  et  sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin,  la  tumeur 
paraît  constituée  par  une  multitude  de  travées,  ou  cylindres  épithéliaux  de  toutes 
grandeurs,  très  ramifiés  et  séparés  par  un  stroma  de  tissu  conjonctif  adulte  rempli  de 
cellules  épithéliales.  A  un  fort  grossissement,  on  constate  que  ces  cellules  sont  volu- 
mineuses, polyédriques,  à  gros  noyaux  ;  elles  mesurent  15  et  25  p.. 

Par  endroits  les  cellules  ont  subi  la  dégénérescence  cornée  et  l'on  trouve  alors,  au 
centre  des  boyaux  épithéliaux,  des  globes  épidermiques  adultes,  typiques.  D'autres, 
plus  jeunes,  sont  constitués  par  des  cellules  aplaties,  pourvues  de  leur  noyau  très  distinct, 
ordonnées  en  cercle,  dont  le  centre  est  souvent  rempli  par  de  grosses  cellules  en  pleine 
dégénérescence  muqueuse,  qui  sont,  parfois  même,  régulièrement  circulaires,  à  un  ou 
plusieurs  noyaux  parfaitement  colorés. 

La  périphérie  des  globes  épithéliaux  est  quelquefois  bordée  par  une  rangée  de  cellules 
régulièrement  disposées  sur  une  même  ligne  sinueuse.  La  tumeur  présente,  surtout  sur 
le  bord  postérieur,  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  atteignant  40,  50  et  60  ji  de 
large.  Ce  sont  ou  des  vaisseaux  bien  conformés,  à  parois  propres,  ou  bien  de  grandes 
nappes  de  sang,  colorées  en  jaune  verdàtre,  divisées,  quelquefois  en  plusieurs  loges,  par 
des  cloisons  fibreuses  parallèles 

Sur  ce  point  de  la  tumeur  on  trouve,  en  outre,  quelques  grains  de  pigment  d'aspect 
brun  et  même  franchement  noir;  ces  granulations  arrondies,  peu  volumineuses,  se  pré 
sentent  dans  les  cellules  à  côté  du  noyau  ;  elles  sont  en  somme  peu  abondantes  et  ne 
s'étendent  pas  à  toute  la  surface  de  la  coupe. 

Sur  la  région  antérieure  se  montre  une  zone  d'ulcération.  Une  infiltration  de  cellules 
embryonnaires,  très  nettes,  dissèque  à  ce  niveau  les  amas  épithéliaux  delà  tumeur,  à 
tel  point  que  quelques-uns  d'entre  eux  ont  leurs  cellules  séparées  par  des  éléments 
embryonnaires  à  noyaux  vivement  colorés.  L'infiltration  ne  pénètre  pas  fort  avant  dans 
la  tumeur  et  ses  éléments  ne  se  propagent  pas  au  sein  de  son  stroma. 

Par  l'examen  attentif  des  coupes,  à  un  fort  grossissement,  on  remarque  que  la  majorité 
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des  éléments  de  la  tumeur  a  subi  une  dégénérescence  muqueuse  qui,  par  endroits, 
donne  naissance  à  certaines  altérations  cellulaires  très  curieuses  se  rapprochant  un  peu 
des  formes  coccidicnnes  dégénérées.  C'est  ainsi  qu'il  n'a  pas  été  rare  de  voir  de  gros 
éléments,  mesurant  20  et  25  formés  d'un  protoplasma  hyalin  au  centre  duquel 
se  trouve  une  masse  homogène  colorée  en  rouge  pâle  par  le  picro-carmin,  munie  d'un 
nucléole  très  vivement  coloré.  Ailleurs  ce  sont  des  cavités  muqueuses  parfaitement 
rondes  avec  un  double  contour  réfringent,  à  noyau  déjeté  vers  la  périphérie  et  faisant 
pour  ainsi  dire  hernie  à  travers  la  membrane  d'enveloppe. 

A  côté  de  ces  formes  on  voit  aussi  des  éléments  épithéliaux  à  l'état  de  multiplication, 
avec  des  noyaux  bourgeonnants  ou  déjà  divisés,  de  grandes  cellules  à  noyaux  mul- 


FiG.  39.—  1,  1,  1.  Cellules  épithéliales 
atteintes  de  dégénérescence  en  forme  de 
coccidies.  —  2.  Globe  épiderinique. 


FiG.  40.  —  1.  Bourgeon  épithélial  ayant 
commencé  la  pénétration.  —  2.  Sclérotique. 
—  3.  Cornée.  —  4.  Mince  couche  fibreuse 
résistant  encore.  —  5.  Globe  épidermique. 
(Grossiss.  00  D.) 


tiples  par  suite  de  la  non-division  du  protoplasma  qui  ne  suit  pas  toujours  celle  du 
noyau. 

Nous  avons  également  observé  toutes  les  formations  intra-cellulaires  décrites  et 
figurées  déjà  par  nous  1  et  dont  la  meilleure  description  n'ajouterait  rien  à  la  clarté 
des  figures  du  travail  déjà  cité  (fig.  39). 

Nous  signalerons  enfin  une  grosse  cellule  ovoïde  formée  par  un  protoplasma  coloré  en 
jaune-brun  par  la  liqueur  de  Flemming,  avec,  au  centre  et  inclus  dans  la  cellule,  trois 
éléments  ovoïdes.  Ces  éléments  présentaient  des  contours  réguliers  bien  limités  et  renfer- 
maient une  série  de  points  ronds  bien  colorés  par  le  violet  de  gentiane.  Cette  forme  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  reproduite  par  Borrel  (fig.  9,  pl.  III  de  sa  thèse),  et  il  est 
évident  que  le  groupement  de  pareils  corps  granuleux  dans  une  cellule  est  bien  fait 

1  Laghange.  Etudes  sur  les  tumeurs  de  l'œil,  de  Vorbite  et  des  annexes .  1  vol.,  Paris 
G.  Steinheil,  éditeur,  1893. 
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pour  éveiller  l'idée  de  petits  organismes  parasitaires.  Mais  à  rencontre  de  cet  auteur,  qui 
a  eu  l'occasion  d'observer  un  grand  nombre  de  formes  semblables  dans  un  cas  d'épithé- 
lioma,  nous  pouvons  dire  que  c'est  la  seule  que  nous  ayons  remarquée  dans  l'examen  de 
nos  coupes. 

Tels  sont  les  détails  histologiques  intéressants  à  retenir  au  point  de  vue  de  la  struc- 
ture du  néoplasme. 

2°  Etude  du  mode  de  pénétration  du,  néoplasme.  —  Occupons-nous  maintenant  de 
rechercher  comment  la  tumeur  externe  et  la  tumeur  interne  se  continuent  ensemble. 

Là  est  le  point  le  plus  curieux  et  vraiment 
original  de  notre  travail. 

Pour  faire  cette  étude,  nous  détachons 
dans  la  région  du  limbe,  un  cube  de  la  tu- 
meur, taillé  de  telle  sorte  que  ce  fragment 
comprend  le  néoplasmedans  toute  son  épais- 
seur ;  sur  un  point  que  nous  déterminons 
avec  précision,  se  trouve  le  limbe  scléro- 
cornéen.  Nous  prenons  bien  nos  repères 
pour  savoir  de  quel  côté  se  trouve  la  cornée, 
et  de  quel  côté  la  sclérotique. 

Le  fragment  a  quatre  millimètres  de  lar- 
geur, comptés  à  partir  de  la  sclérotique  ;  le 
limbe  correspond  exactement  à  l'union  du 
troisième  et  du  quatrième  millimètre.  Si  la 
tumeur  externe  se  continue  directement  avec 
la  tumeur  interne,  c'est  par  là,  selon  l'opi- 
nion que  nous  avons  défendue,  qu'aura  eu 
lieu  la  pénétration. 

Les  premières  coupes  nous  montrent  un 
néoplasme  divisé  en  deux  parties  distinctes 
par  une  bandelette  fibreuse  continue,  épaisse 
de  un  demi-millimètre,  impénétrée,  inat- 
aquée  par  le  néoplasme;  mais  en  arrivant  vers  le  milieu  du  fragment  ainsi  détaché, 
nous  commençons  à  remarquer  qu'un  certain  bourgeon  (V.  fig.  40,  1)  commence  à 
pénétrer  dans  la  région  sans  la  défoncer  complètement. 

A  partir  de  ce  moment,  les  coupes  au  microtome  faites  en  série  montrent  que  le 
bourgeon  épithélial  s'enfonce  de  plus  en  plus  profondément  ;  bientôt  il  ne  reste  plus 
qu'une  mince  lamelle  interne  à  détruire. 

Sur  les  coupes  suivantes  cette  membrane  est  soulevée,  décollée  et  voici  l'épithélium 
dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  l'examen  de  la  coupe  comme  l'examen  des  dessins  ci-joints, 
montre  bien  les  diverses  étapes  ainsi  que  le  sens  de  cette  pénétration  (V.  fig.  41,  légende 
de.  la  figure). 

Il  y  a  plus  ;  en  examinant  toutes  nos  séries  de  préparations,  nous  avons  constaté 
qu'après  s'être  engagée  ainsi  dans  le  limbe,  la  tumeur  avait  soulevé  le  feuillet  le  plus 
interne  de  l'angle  de  l'iltration,  l'avait  détaché  du  reste  de  la  région  scléro-cornéenne  et 
s'était  infiltrée  entre  ce  feuillet,  qui  n'est  autre  chose  que  le  tendon  du  muscle  ciliaire, 
et  la  sclérotique.  Le  muscle  et  les  procès  ciliaires  ont  été  ainsi  repoussés,  et  la 


Fig.  41  (gross.  G8  d.).  —1.  Point  de  péné- 
tration. —  2.  Sclérotique.  —  3.  Cornée.  — 
4.  Lamelle  fibreuse  soulevée  par  le  tissu 
morbide.  —  5.  Globe  épidermique. 
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tumeur  a  pris  place,  non  pas  clans  la  chambre  antérieure,  mais  dans  une  cavité 
artificielle  qu'elle  s'est  creusée  entre  la  sclérotique  et  le  tractus  uvéal. 

Il  est  remarquable  de  constater  quelle  puissance  le  tendon  du  muscle  ci  liai  i  o  a  oppo- 
sée à  l'envahissement  de  la  chambre  antérieure  par  le  néoplasme.  Au  niveau  du  limbe 
la  tumeur  s'est  aisément  infiltrée,  seul  le  tendon  épais  et  résistant  du  muscle  a  opposé 
une  barrière  infranchissable,  et  par  sa  résistance  a  dirigé  les  efforts  de  la  tumeur  vers 
le  corps  ciliaire  et  la  partie  antérieure  de  la  choroïde.  C'est  d'ailleurs  une  propriété 
générale  des  tendons  d'être  très  solidement  unis  à  leur  point  d'attache. 

Que  le  lecteur  veuille  bien  examiner  la  figure  42  dessinée  d'après  nature,  en  lisant  la 


Fig.  42.  —  1.  Globe  êpiderrnique  remplissant  et  dilatant  le  canal  de  Schlemui. —  2  et  3.  Péné- 
tration du  tissu  morbide  qui  suit  exactement  la  ligne  scléro-cornéenne.  — 1.  Tumeur  ayant 
pénétré  dans  l'œil  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique. —  5.  Muscle  ciliaire.  —  5.  Tendon  du 
muscle  ciliaire  isolant  la  tumeur  de  la  chambre  antérieure. 

légende  correspondante,  il  embrassera  d'un  coup  d'œil  toutes  les  étapes  de  ce  pro- 
cessus. 

Cette  figure  montre  la  tumeur  s'infiltrant  le  long  de  la  soudure  scléro-cornéenne  ;  le 
canal  de  Schlcmm  est  obturé  par  un  gros  globe  épidermique,  le  tendon  du  muscle  ciliaire 
a  été  rejeté  en  avant  et  en  dedans  et  la  lésion  a  proliféré  dans  la  cavité  artificielle 
qu'elle  s'est  créée  en  séparant  la  choroïde  de  la  sclérotique. 

La  description  que  nous  venons  <le  faire  peut,  croyons-nous,  se 
passer  de  commentaires  ;  sans  doute,  il  ne  serait  pas  conforme  à  la 
logique  de  conclure  du  particulier  au  général,  et  nous  ne  voulons  pas  tirer 
d'un  fait,  aussi  complet  qu'il  soit,  une  conclusion  d'ensemble,  mais  nous 
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pensons  qu'aucune  observation  ne  pourrait  être  pins  favorable  à  l'opinion 
qne  nous  avons  déjà  défendue  sur  le  même  sujet. 

Nous  rappelons  que  cette  opinion  ne  consiste  pas  à  nier  la  bénignité 
relative  des  tumeurs  épibulbaires.  Nous  croyons  que  très  souvent  elles 
restent  superficielles  ;  mais  nous  croyons  aussi  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  dont  il  est  évidemment  très  difficile  d'évaluer  la  pro- 
portion, ces  tumeurs  peuvent  gagner  en  profondeur.  Il  convient,  à  notre 
avis,  pour  ne  pas  être  trop  conservateur,  que  le  clinicien  songe  toujours 
à  cette  possibilité. 

Cette  dernière  observation  montre  donc  la  possibilité  de  la  pénétration 
dans  l'œil  et  le  mécanisme  de  cette  pénétration  ;  celle  qui  va  suivre 
établit  que  l'orbite  et  la  paupière  sont  aussi  menacés  par  la  propagation 
et  les  récidives  de  l'épithélioma  conjonctival. 

L'intérêt  capital  de  cette  observation  réside  dans  le  double  fait  de 
l'intégrité  du  globe  oculaire  et  de  l'envahissement  delà  paupière. 

L'intégrité  du  globe  oculaire  s'explique  dans  ce  cas  par  la  localisation 
de  l'épithélioma  qui  siégeait  loin  du  limbe  scléro-cornéen,  le  seul  point 
qui  laisse  pénétrer  les  tumeurs  extra-oculaires  à  l'intérieur  de  l'organe. 
Dans  la  région  ciliaire  et  équatoriale,  la  sclérotique  s'est  efficacement 
défendue  contre  le  processus  épithélial  qui,  pour  s'étendre,  a  dû  envahir 
le  tissu  palpébral  et  orbitaire. 

7°  Cas.  —  Tumeur  épithéliale  épibulbaire.  Récidive  et  envahissement  de  la  jwiqnère  supé- 
rieure. —  Aimée  N...,  femme  de  34  ans,  de  Saint-Amant-de-Boixe  (Charente),  entre  à 
l'hôpital  Saint-André  le  30  août  1897,  pour  une  affection  de  l'œil  droit  dont  l'aspect 
général  est  exactement  représenté  sur  la  fig.  43. 

L'étude  de  ses  antécédents  héréditaires  ne  nous  apprend  rien  d'important  :  son  père 
est  mort  tuberculeux  ;  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  de  néoplasmes  chez  aucun  membre  de 
sa  famille. 

La  patiente,  de  petite  taille,  mais  vigoureuse,  n'a  fait  d'autre  maladie  qu'une  bronchite 
à  l'âge  de  18  ans.  Depuis  quelques  mois,  sous  l'influence  du  développement  ou  plutôt 
de  la  récidive  de  son  affection,  elle  a  vu  ses  forces  un  peu  décroître,  mais  son  état 
général  reste  bon. 

L'affection,  pour  laquelle  elle  vient  nous  demander  nos  soins,  a  commencé  vers  l'âge 
de  18  ans,  sous  forme  d'une  petite  excroissance  placée  dans  le  grand  angle  de  l'œil 
droit,  plus  près  de  la  caroncule  que  delà  cornée.  Le  grossissement  de  cette  tumeur  fut 
uvs  lent,  et  seulement  15  ans  après  le  début,  à  l'âge  de  33  ans,  la  malade  eut  l'idée  de 
s'en  faire  débarrasser.  Elle  vint  pour  cela  une  première  fois,  en  mai  1896,  à  l'hôpital 
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Saint- André.  M.  Badal  constata  l'existence  d'une  tumeur  siégeant  sur  la  partie  interne 
du  globe  oculaire,  bosselée,  s'avançant  sur  la  cornée  dont  elle  recouvrait  le  quart  in- 
terne, paraissant  s'enfoncer  un  peu  dans  l'orbite  et  présentant  environ  trois  centimètres 
do  circonférence. 

La  tumeur  fut  extirpée  complètement  et  facilement.  Pendant  l'opération,  on  remarqua 
qu'elle  adhérait  intimement  au  globe  de  l'œil,  notamment  aux  environs  du  droit  interne, 
Il  parut  certain  aussi  que  le  néoplasme  avait  déjà  envahi  la  capsule  de  Tenon  et  se 
continuait  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite.  Pour  éviter  la  récidive,  l'opéra- 
teur fit  une  dissection  très  complète,  de  manière  à  dépasser  largement  les  limites  du 
mal. 

La  malade  séjourna  à  l'hôpital  trois  semaines  et  sortit  guérie. 

Elle  resta  dans  cet  état  jusqu'en  janvier  1897.  A  ce  moment,  le  néoplasme  récidiva. 
Des  douleurs  vives  apparurent  dans  la  région  oculaire  et  orbi  taire;  la  vision,  jusque- 
là  restée  très  bonne,  redevint  mauvaise  parce  que  le  néoplasme,  dans  son  cfflorescence 


Fig.  43.  —  On  y  voit  l'ulcération,  et  la  paupière  mamelonnée  envahie  par  le  néoplasme. 

nouvelle,  recouvrait  encore  la  cornée.  Un  suintement  léger,  modérément  sangui- 
nolent, se  produisait  dans  le  grand  angle  de  l'œil. 

État  actuel.  —  On  distingue  dans  le  grand  angle  de  l'œil  une  ulcération  et  une  saillie. 
L'ulcération  siège  sur  la  conjonctive  entre  le  droit  supérieur  et  le  droit  interne.  En 
avant  de  l'ulcération,  jusque  sur  la  cornée,  il  existe  un  épaississement  anormal  de  la 
conjonctive  ;  la  cornée  est  opaque  dans  toute  sa  moitié  interne. 

La  saillie  est  constituée  par  un  néoplasme  reposant  sur  l'œil  et  se  continuant  dans 
la  paupière  de  telle  sorte  que,  par  sa  partie  interne,  la  paupière  est  adhérente  au  globe. 
11  s'agit  évidemment  de  la  tumeur  épi  bulbaire  déjà  enlevée  qui,  eu  récidivant,  s'est 
propagée  le  long  de  la  conjonctive  oeulo-palpébrale,  dans  l'épaisseur  même  de  la  pau- 
pière. L'ulcération  est  placée  à  la  base  et  en  avant  de  la  tumeur,  de  telle  sorte  que  la 
perle  de  substance  occasionnée  par  la  première  opération  a  été  le  siège,  dans  sa  partie 
antérieure,  d'une  ulcération  et  dans  sa  partie  postérieure  d'une  prolifération  très  active, 
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entraînant  la  formation  d'un  gros  néoplasme  sous-palpébral,  bosselé  et  adhérant  à  la 
peau  delà  région. 

La  pupille  se  dilate  sous  l'influence  de  l'atropine;  l'acuité  visuelle  est  réduite  par 
une  opacification  superficielle  de  la  cornée.  Il  importe  de  remarquer  ici  que  la  cornée 
a  été  opacifiée  par  le  contact  de  la  tumeur  qui,  avant  la  première  intervention,  la 
recouvrait,  mais  né  s'y  attachait  pas.  Le  limbe  scléro-cornéen  lui-même  est  assez  loin 
de  la  base  d'implantation  du  néoplasme,  limité  au  début  dans  un  point  circonscrit  à 
égale  distance  de  la  caroncule  et  de  la  cornée  et  s'étant,  dans  la  suite,  agrandi  du  côté 
de  la  capsule  de  Tenon  et  de  l'équateur  de  l'œil. 
Le  néoplasme  a  envahi  la  paupière,  il  s'est  propagé  dans  l'orbite  sur  une  faible 

étendue,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
en  explorant  avec  le  doigt  le  dessous  du 
rebord  orbilairc.  La  musculature  du  globe 
est  intacte  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les 
muscles  extrinsèques  que  les  intrinsèques. 


Il  n'y  a  pas  de  ganglions  malades. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1897  la  récidive 
a  fait  des  progès  continus  et,  depuis  le 
mois  d'avril,  la  malade  éprouve  constam- 
ment des  douleurs  sourdes  avec  des  pé- 
riodes d'exacerbations  très  pénibles. 

Le  9  septembre  1897,  en  présence  de  notre 
confrère  le  Dr  Rolland,  de  passage  à  la 
clinique,  nous  pratiquons  une  large  inter- 
vention chirurgicale  destinée  à  débarrasser 
définitivement  la  malade  delà  grave  tumeur 
maligne  dont  elle  est  atteinte.  Nous  n'hési- 
tons pas  à  sacrifier  le  globe  oculaire,  bien 


portée  par  la  sclérotique  normale.  La  que  ]a  vision  goit  en  partie  conservée;  car 
peau  de  la  paupière  adhère  au  tissu  néo-      dang  u  ^  d,une  affectiou  ca_ 

plabique.  pable  de  compromettre  la  vie  même  de  la 

patiente.  Nous  enlevons  la  moitié  de  la 
paupière,  le  globe  oculaire  tout  entier  et  toutes  les  parties  molles  qui  avoisinent  les 
muscles  droit  interne  et  droit  supérieur,  c'est-à-dire  que  nous  évidons  en  partie 
l'orbite.  Une  autoplastie  par  glissement  nous  permet  de  refaire  une  paupière  supérieure 
et  de  masquer  complètement  la  perte  de  substance.  Quinze  jours  après  cette  interven- 
tion, la  malade  quitte  l'hôpital  en  très  bon  élat. 

Examen  anatumique .  —  La  figure  44  montre  mieux  qu'une  longue  description  l'état 
des  parties  malades.  On  y  voit  que  la  tumeur  repose  directement  sur  la  coque  intacte 
du  globe  oculaire,  dont  le  contenu  était  absolument  normal.  L'ulcération,  qui  la  continue 
en  avant,  s'avance  jusqu'au  limbe  sans  intéresser  la  cornée.  La  base  d'implantation  du 
néoplasme  s'étend  de  la  région  ciliairc  jusqu'au  delà  de  l'équateur  :  elle  est  arrondie 
et  occupe  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes. 

L'adhérence  à  la  sclérotique  est  intime  ;  mais  cette  membrane  s'est  efficacement 
défendue,  et  le  néoplasme  n'a  pas  gagné  l'intérieur  de  la  cavité  oculaire,  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  en  convaincre  par  un  examen  minutieux. 
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Du  côté  de  l'orbite,  le  mal  est  assez  nettement  limité  ;  mais  il  l'est  moins  bien  du 
côte  de  la  paupière,  la  peau  est  adhérente  et  le  néoplasme,  bosselé  à  ce  niveau,  affecte 
les  caractères  ordinaires  aux  tumeurs  malignes. 

A  sa  partie  antérieure,  la  tumeur  est  ulcérée  ;  un  liquide  sanieux  peu  abondant 
s'écoulait  à  ce  niveau,  avant  l'opération;  après  l'opération,  on  constate  à  la  loupe  une 
surface  déchiquetée,  d'un  blanc  sale. 

A  la  coupe,  l'aspect  du  tissu  est  blanchâtre,  sans  foyers  de  ramollissement  et  sans 
bémorrhagies  ;  la  consistance  est  un  peu  molle  ;  le  raclage  donne  un  peu  de  suc 
lactescent. 

L'examen  histologique  de  ce  néoplasme,  examen  sur  lequel  nous  considérons  qu'il 
est  superflu  d'insister,  nous  démontre  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  épithéliale  infiltrée 
dans  le  tissu  sous-conjonctival.  L'épithélium  jeune  prolifère  activement  et  détruit 
rapidement  le  tissu  cellulaire  qu'il  rencontre  devant  lui,  si  bien  qu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  masse  épithéliale  diffuse,  presque  sans  cloisons  conjonctives,  et  presque 
sans  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas  de  globes  épidermiques. 

Du  côté  de  la  paupière,  les  coupes  montrent  l'envabissemcnt  du  muscle  orbieulaire 
par  les  colonnes  de  cellules  qui,  en  masses  compactes,  s'avancent  jusque  dans  le  derme. 
Cet  épithélioma  diffus,  d'origine  évidemment  conjonctivale,  ne  présente  d'ailleurs  dans 
sa  structure  intime  rien  de  particulier. 

C'est  avec  ces  matériaux  qu'on  peut  écrire  l'histoire  complète  des 
tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  bulbaire.  Nous  diviserons  cette  étude 
en  quatre  chapitres  comprenant  :  l'anatomie  pathologique,  la  symptoma- 
tologie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

|  2.  —  Anatoniie  pathologique. 

Nous  étudierons  successivement  l'anatomie  pathologique  des  sarcomes 
et  des  épithéliomos. 

A.  —  Sarcomes 

Nous  ne  retiendrons  comme  sarcomes  de  la  conjonctive  que  ceux  qui 
ont  été  vraiment  reconnus  comme  tels  ;  les  cas  dont  l'examen  n'a  pas  été 
complet  ne  doivent  pas  servir  à  la  description  anatomique,  et  s'il  en 
était  autrement  d'ailleurs,  ils  devraient  se  ranger  parmi  les  épithéliomas 
qui  sont  la  règle  dans  les  tumeurs  épibulbaires,  les  sarcomes  restant 
l'exception. 

Les  sarcomes  épibulbaires  naissent  dans  les  éléments  du  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival,  et  se  composent  de  cellules  fusiformes  plus  ou 
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moins  allongées,  mélangées  selon  les  cas  à  un  nombre  variable  de 
cellules  rondes  ;  dételle  sorte  que  les  leuco-sarcomes  conjonctivaux  sont 
tout  à  fait  exceptionnels. 

Deux  particularités  doivent  nous  arrêter  dans  Fanatomic  pathologique 
du  sarcome  conjonctival.  Ce  sont  :  1°  le  siège  et  le  mode  de  dévelop- 
pement, 2° la  structure. 

1°  Siège  et  origine  de  la  tumeur.  —  Le  siège  offre  ceci  de  parti- 
culier qu'il  intéresse  en  général  la  sclérotique  et  la  cornée  dans  une 
étendue  à  peu  près  égale.  Le  néoplasme  est  d'habitude  à  cheval  sur  le 
limbe  sclérotico-cornéen.  Les  adhérences  de  la  tumeur  à  la  cornée  et  à 
la  sclérotique  sont  assez  étroites,  mais  la  substance  même  de  ces  deux 
membranes  est  le  plus  souvent  indemne. 

Les  rapports  de  ces  sarcomes  avec  la  cornée  méritent  surtout  l'atten- 
tion dans  nos  faits  personnels. 

Le  néoplasme,  dans  son  accroissement,  a  simplement  soulevé  le  feuillet 
épithélial  de  cette  membrane,  l'a  détruit,  s'est  en  quelque  sorte  assis  sur 
les  lames  cornéennes  sans  rien  leur  prendre,  sans  rien  leur  donner.  Les 
vaisseaux  de  cette  portion  do  la  tumeur  sont  très  nombreux,  surtout 
dans  notre  première  observation,  mais  ils  viennent  exclusivement  de  la 
conjonctive.  Pas  plus  qu'à  l'état  normal,  il  n'en  existe  dans  la  membrane 
transparente  de  l'œil. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  ce  sont  là  choses  communes  dans  les 
sarcomes  de  la  région  antérieure  et  externe  do  l'œil,  et  nous  nous 
sommes  efforcé  de  préciser  le  rôle  que  joue  la  cornée  dans  le  développe- 
ment des  tumeurs  que  nous  étudions. 

Dans  quelques  rares  cas,  la  cornée  est  envahie  par  le  néoplasme,  les 
6e,  7e,  8e et  9e  observations  citées  plus  haut  (pages  109  et  suiv.)  de  Putiata 
Kerschbaumer  en  sont  des  exemples,  mais  ce  sont  là  des  faits  vraiment 
exceptionnels.  Il  se  passe  d'habitude  ce  qui  est  indiqué  dans  notre 
deuxième  observation  personnelle.  On  aperçoit  avec  la  plus  parfaite 
netteté  une  bandelette  de  tissu  sarcomateux  qui  soulève  l'épithélium, 
l'écarté  du  tissu  cornéen,  glissant  ainsi  entre  ce  dernier  tissu  et  la 
lame  épithéliale. 
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De  même  la  sclérotique,  dans  la  plupart  des  examens  anatomiques 
a  été  trouvée  presque  entièrement  indemne.  Son  épaisseur,  sa  consis- 
tance ont  toujours  été  respectées  par  le  néoplasme. 

11  nous  paraît  donc  démontré  que  la  sclérotique  et  la  cornée  servent, 
aux  tumeurs  dont  nous  parlons,  de  point  d'appui  et  non  de  point  d'ori- 
gine. Les  lois  de  l'anatomie  pathologique  générale  viennent  au  surplus 
parfaire  la  démonstration  tirée  des  faits  précédents. 

Il  existe  en  effet  dans  l'économie  humaine  un  tissu  absolument  compa- 
rable, par  sa  structure,  au  tissu  sclérotical  ;  c'est  celui  des  tendons. 
Or,  les  tendons,  la  chose  paraît  bien  établie,  ne  sont  jamais  le  siège  de 
néoplasmes.  Schwartz  1  n'a  pu  en  trouver  aucun  exemple  authentique. 
Les  tumeurs  sarcomateuses  qui  se  développent  sur 
les  tendons  prennent  toujours  racine  sur  la  séreuse 
enveloppante,  de  même  les  tumeurs  mélaniques  des 
parties  externes  de  l'œil  se  forment  aux  dépens  de 
la  conjonctive  pour  s'étaler  sur  la  sclérotique  et  sur 
la  cornée. 

Il  est  par  conséquent  fort  inexact  de  dire,  avec 
Bimsenstein  2,  que  cette  affection  prend  son  origine 
soit  dans  la  sclérotique,  soit  dans  la  cornée,  soit 
dans  la  conjonctive.  Cet  auteur  incline  même  à  penser 
que  le  siège  le  plus  fréquent  des  tumeurs  mélaniques 
est  la  sclérotique,  au  point  où  cette  membrane  s'unit 
à  la  cornée.  C'est  en  effet  là  que  siègent  de  préférence  les  tumeurs 
mélaniques  externes  de  l'œil,  mais  elles  s'y  développent  aux  dépens 
du  repli  conjonctival  qui  vient  se  terminer  dans  cette  région.  De  là, 
elles  s'étendent  en  rayonnant  et  sur  la  sclérotique  et  sur  la  cornée. 
Elles  s'insinuent  au-dessous  du  feuillet  épithélial  de  cette  dernière  mem- 
brane et  quelquefois,  mais  secondairement  et  exceptionnellement,  elles 
s'infiltrent  dans  la  coque  scléro-cornéenne  et  envahissent  l'intérieur  de 
l'ceil  (Putiata  Kerschbaumer). 


FlG.  45.  —  Sarcome 
métallique  épi-bul- 
baire né  dans  le 
limbe  et  reposant 
sur  la  cornée  intacte. 


1  Schwartz.  Blet,  de  Jaccoud,  art.  Tendons. 

2  Bimsenstein.  Th.  de  Taris,  1879,  p.  33  et  34. 
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2°  Structure  du  sarcome. — Si,  laissant  maintenant  de  côté  les  ques- 
tions de  siège  et  d'origine,  nous  considérons  la  nature  intime  et  le  mode 
d'évolution  de  ces  sarcomes  mélaniques,  nous  ne  pouvons,  comme  tous 
les  auteurs,  qu'être  frappé  par  leur  bénignité  relative.  Chez  l'un  de  nos 
malades,  l'affection  s'est  développée  en  vingt-deux  mois,  sans  douleurs, 
sans  accidents  graves,  sans  phénomènes  de  généralisation.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  tumeur  consacrer  plusieurs  années  à  son  développement. 
C'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  l'observation  que  nous  a  communiquée  le 
professeur  Badal. 

Le  contraste  est  donc  frappant  avec  les  tumeurs  mélaniques  intra-ocu- 
laires,  ainsi  qu'avec  les  autres  cas  de  mélanosc  qui,  comme  on  sait, 
sont  souvent  remarquables  par  leur  gravité  et  par  la  rapidité  de  leur 
marche. 

Peut-on  trouver  la  raison  de  cette  différence  dans  la  structure  de  cette 
variété  de  sarcome  mélanique  ?  La  question  est  vraiment  difficile  à 
trancher,  car  elle  se  rattache  au  mode  de  formation  même  des  tumeurs 
mélaniques  sur  lesquelles  les  histologistes  sont  loin  d'être  défîuitive- 
ment  fixés. 

Tous  les  auteurs  distinguent  les  fausses  mélanoses  des  mélanoses 
vraies  ;  les  premières  devant  leur  coloration  spéciale  à  la  matière  colo- 
rante du  sang,  les  autres  tirant  leur  aspect  extérieur  de  la  présence 
d'un  pigmentum  spécial,  de  \&mélanine.  Ainsi  circonscrite,  la  question 
paraît  très  claire,  mais  il  est  indispensable  d'aller  plus  loin  et  de  se 
demander  d'où  vient  ce  pigmentum  lui-même.  Vient-il  ou  ne  vient-il 
pas  des  globules  sanguins  ?  Dérive-t-il  ou  non  de  la  matière  qui  colore  les 
globules  rouges  ? 

Les  opinions  les  plus  différentes  ont  été  défendues  par  les  auteurs  les 
plus  recommandables.  Barruel,  le  premier,  a  fait  remarquer  la  grande 
analogie  qui  existe  entre  le  pigmentum  des  mélanoses  et  la  matière  colo- 
rante du  sang.  Rokitansky,  Kœlliker,  Rindfleisch  soutiennent  la  même 
opinion  ;  d'après  ces  auteurs,  tout  sarcome  mélanique-  se  développe 
d'abord  comme  les  sarcomes  ordinaires  ;  au  début  toutes  les  jeunes  cel- 
lules sont  incolores,  la  pigmentation  vient  ensuite  par  la  précipitation 
des  matières  colorantes  du  sang. 
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Virchow,  tout  en  reconnaissant  une  grande  ressemblance  entre  le 
pigment  mélanotique  et  les  dérivés  de  l'hématine,  pense  toutefois  que  la 
mélanose  est  due  à  une  élaboration  spéciale  dirigée  par  les  cellules  du 
néoplasme.  C'est  aussi  l'opinion  qu'ont  défendue  Lebert,  Corail  et 
Ranvier,  Robin,  etc.  Ces  auteurs  s'appuient  sur  ce  double  fait,  savoir  : 
que  chez  certains  animaux  inférieurs  dépourvus  de  globules  sanguins 
on  trouve  une  certaine  quantité  de  pigment  et  que  le  pigment  des 
embryons  de  grenouille  se  forme  avant  le  développement  de  la 
circulation. 

De  plus,  Robin  insiste  sur  la  possibilité  de  différencier  les  dérivés  de 
l'hématine  d'avec  la  mélanine  ou  mélaïne.  Cette  dernière  substance 
résiste  à  l'acide  sulfurique  pur,  tandis  que  sous  l'influence  de  ce  caus- 
tique énergique  la  matière  colorante  du  sang  est  rapidement  détruite. 

Il  n'était  pas  inutile  de  rappeler  en  peu  de  mots  ces  opinions  classiques, 
pour  bien  apprécier  dans  quelle  catégorie  méritent  d'être  placées  les 
tumeurs  que  nous  avons  étudiées. 

L'examen  microscopique  y  a  démontré  la  présence  de  beaucoup  de 
vaisseaux  sanguins.  Un  grand  nombre  d'entre  eux,  surtout  dans  la 
première  observation,  mal  soutenus  par  le  tissu  friable  qui  les  entoure, 
se  sont  rompus  en  formant  des  foyers  apoplectiformes.  Il  n'est  pas 
douteux  que  ces  foyers  contribuaient  pour  une  large  part  à  donner  à  la 
tumeur  sa  coloration  noirâtre. 

Entre  ces  infarctus  hémorrhagiques,  on  peut  encore  reconnaître  un 
grand  nombre  de  globules  sanguins,  errants,  disséminés  dans  le 
néoplasme.  Certains  petits  amas  noirâtres,  vus  à  un  fort  grossissement, 
paraissent  nettement  constitués  par  des  globules  entassés. 

La  grande  masse  de  la  tumeur  se  compose  de  cellules  fibroplas tiques. 
Beaucoup  renferment  dans  leur  protoplasma  des  granulations  brunes. 
On  distingue  aussi  bon  nombre  de  cellules  embryonnaires  jeunes,  repré- 
sentant évidemment  le  premier  stade  d'évolution  des  éléments  fibro- 
plastiques  qui  constituent  la  tumeur.  Or,  ces  cellules  ne  renferment  pas 
de  pigmentum.  Les  granulations  noirâtres  intra-cellulaires  siègent 
évidemment  dans  les  cellules  les  plus  avancées  en  âge.  C'est  là  ce  qui 
se  produit,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  dans  les  véritables  tumeurs 
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mélaniques.  De  plus,  l'expérience  de  Robin,  consistant  à  traiter  ces 
granulations  pigmentaires  par  l'acide  sulfurique,  nous  a  donné  un 
résultat  démonstratif.  Cet  acide,  sans  mélange  d'eau,  placé  pendant 
quelques  minutes  sur  la  préparation,  a  tout  fait  disparaître,  sauf  les 
granulations  pigmentaires  elles-mêmes.  C'est  donc  bien  à  une  tumeur 
métallique  vraie  et  non  pointa  la  fausse  mélanose,  à  la  mélanose  héma- 
tique,  que  nous  avons  affaire  dans  les  cas  que  nous  analysons, 

Le  fait,  que  les  tumeurs  mélaniques  de  la  conjonctive  sont  des  méla- 
nomes  vraiment  dignes  de  ce  nom,  ne  tranche  d'ailleurs  pas  la  question 
capitale  en  la  matière,  nous  voulons  dire  :  la  question  de  savoir  d'où 
vient  le  pigment.  Est-il  autochtone,  ou  d'origine  hématique  ?  Le  pigment 
d'origine  hématique  prend  à  la  longue  et  même  assez  vite  les  caractères 
du  vrai  pigment  ;  il  résiste  à  l'acide  sulfurique,  et  ne  se  laisse  pas 
colorer  en  bleu  par  les  sels  de  fer. 

Dans  une  intéressante  observation  de  A.  Wiegand  1  le  pigment  est 
considéré  comme  venant  de  la  choroïde,  de  germes  pigmentaires 
dispersés  aberrants  et  errants  dans  le  tissu  du  limbe  scléro-cornéen. 
Au  contraire,  A.  Birnbacher,  dans  l'étude  d'une  tumeur  analogue  au  sar- 
come mélanique  du  bord  scléro-cornéen,  a  reconnu  nettement  l'origine 
hématique  de  la  pigmentation.  Cette  dernière  opinion  est,  selon  nous,  la 
vraie,  et  nous  avons  observé,  dans  plusieurs  examens,  la  plupart  des 
détails  que  donne  Birnbacher  dans  son  court  et  substantiel  travail. 

Dans  son  cas  qui  mérite  d'être  ici  analysé,  A.  Birnbacher  -  a  trouvé 
le  pigment  localisé  de  la  façon  suivante  : 

1°  A  l'intérieur  des  cellules  rondes  ou  polygonales  sous  forme  de 
points  petits  et  gros  allant  du  brun-jaune  au  brun  très  foncé  ; 

2°  Sous  forme  de  petits  points  ou  de  groupes  de  petits  points  libres 
entre  les  cellules  de  la  tumeur  ; 

3°  Sous  forme  de  masses  finement  granuleuses  à  l'intérieur  des  vais- 
seaux et  au  centre  de  cordons  représentant  les  vaisseaux  oblitérés  ; 

4°  Sous  forme  de  points  et  fragments  brun-clair,  brun  rougeâtre  ou 

1  A.  Wiegand.  Areh.f.  opM.,  t.  XXIX. 

-  Birnbacher.   Centralhlatt  fur pracktische  Augenhvilh.,  février  1884,  p.  38  et  suiv. 
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noirâtre  à  l'intérieur  de  cellules  fusif ormes  au  voisinage  immédiat  de 
vaisseaux  ouverts  ou  oblitérés. 

Pour  étudier  les  divers  détails  de  cette  structure,  Birnbacher  conseille 
la  méthode  de  coloration  indiquée  parWeigert  pour  mettre  en  évidence 
les  libres  les  plus  fines  du  système  nerveux  central  ;  en  dehors  de  cette 
méthode,  la  coloration  par  le  picro-carmin  et  l'incorporation  dans  la  gly- 
cérine donnent  aussi  de  très  bonnes  préparations  où  les  globules  du  sang 
se  détachent  en  jaune  sur  le  fond  rouge  pâle. 

A  l'aide  de  ces  préparations,  Birnbacher  a  vu,  au  voisinage  immédiat 
d'un  gros  foyer  pigmentaire  formé  par  des  cellules  rondes  et  polygonales, 
une  zone  de  globules  rouges  extravasés.  A  la  périphérie  de  cette  zone 
il  y  avait  des  corpuscules  sanguins  isolés  et  en  petits  groupes  entre  les 
cellules  de  la  tumeur.  Un  grand  nombre  de  cellules  de  la  tumeur,  rondes 
ou  polygonales,  contenaient  dans  leur  protoplasme  des  globules  rouges  non 
modifiés  et  ayant  encore  leur  élément  colorant  ;  on  voyait  aussi  à  l'inté- 
rieur des  cellules  des  fragments  de  globules  rouges,  quelquefois  très 
petits,  véritables  résidus  pouvant  remplir  complètement  la  cellule  et 
en  cacher  le  noyau. 

Birnbacher  insiste  sur  ce  qui  se  passe  au  niveau  des  vaisseaux  dont  la 
circulation  est  arrêtée  ;  ils  sont  remplis  de  globules  rouges  pressés  les 
uns  contre  les  autres.  11  se  fait  â  cet  endroit,  préparant  l'oblitération 
des  vaisseaux,  une  forte  prolifération  de  cellules  endothéliales  ;  ces  cellules 
se  gorgent  elles-mêmes,  comme  celles  du  néoplasme,  de  noyaux  pigmon- 
taires,  et  dans  le  cordon  plein  qui  représente  le  vaisseau  oblitéré,  on  voit 
aussi  des  débris  de  globules  rouges,  des  granulations  pigmentaires  et 
des  cellules  endothéliales  remplies  de  ces  granulations. 

L'origine  hématique  du  pigment  du  sarcome  mélanique  est  donc  bien 
évidente  dans  le  fait  de  Birnbacher;  nous  croyons  qu'il  en  est  ainsi  dans 
la  grande  majorité  des  cas  ;  nous  avons  maintes  fois  constaté  les  détails 
caractéristiques  qu'il  signale.  Nous  reviendrons  longuement  sur  ce  point 
intéressant  au  sujet  de  la  pigmentation  de  l'épithélioma  de  la  conjonctive. 

Le  sarcome  de  la  conjonctive  a  d'ailleurs,  sous  le  rapport  anato- 
mique,  plus  d'un  point  de  contact  avec  l'épithélioma,  et  sur  les  coupes 
microscopiques  le  diagnostic  histologique  n'est  pas  toujours  facile  â  faire. 
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Bien  souvent,  et  Panas  insiste  avec  raison  sur  cette  particularité,  le 
néoplasme  est  épithéliomateux  avec  adjonction  d'éléments  sarcomateux 
surtout  abondants  dans  les  tumeurs  épibulbaires  volumineuses.  On  peut 
avoir  alors  de  véritables  épithélio-sarcomes,  mais  peut-être  en  y  regar- 
dant de  très  près,  reconnaîtrait-on  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici 
la  présence  d'une  tumeur  sarcomateuse  à  forme  alvéolaire,  comme  celle 


d 


c 


e 


Fig.  46. 

a.  Point  d'infiltration  mélanique. —  b.  Alvéole  renfermant  des  cellules  qui  se  mettent  en  conti- 
nuité avec  les  corps  fibro-plastiques  de  la  région  fasciculée.  —  c.  Logettes  ou  alvéoles  contenant 
de  larges  cellules  et  simulant  la  disposition  d'un  cancer  épithélial. —  d.  Stroma  fasciculé  du 
néoplasme. —  e.  Infiltration  de  cellules  embryonnaires  autour  d'un  vaisseau.  (De  Lapersonne 
et  Curtis.) 

que  Curtis  (de  Lille)  et  de  Lapersonne  ont  publiée  après  une  étude  très 
attentive  l. 

Ces  auteurs  ont  décrit  un  sarcome  fasciculé  à  points  mélaniques  épars 
se  transformant  par  places  en  un  sarcome  alvéolaire. 

Les  figures  46  et  47,  que  nous  leur  empruntons  avec  leurs  légendes, 
en  disent  plus  long  qu'une  description. 

Il  importe  d'y  remarquer  le  système  lacunaire  des  avéoles,  le  poly- 

1  De  Lapersonne  et  Curtis.  Arch.  d' Ophtalmologie,  1897. 
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morphisme  des  cellules  qu'ils  contiennent  et  surtout  la  «  continuité  entre 
l'élément  conjonctif  et  l'élément  d'aspect  épithélial  deslogettes  ». 
Les  larges  cellules  qui  font  songer  à  l'épithélioma  ne  sont  pas  épithé- 


FiCx.  47. 


a.  Fissure  lymphatique  revêtue  d'un  endothélium  gonflé.  —  b.  Cellules  ramifiées  et  anasto- 
mosées de  tissu  conjonctif.  —  c.  Cellules  plus  petites  ressemblant  à  une  cellule  lympha- 
tique mononucléaire.  —  d.  Large  cellule  plate  moulée  sur  la  paroi  d'une  lacune.  La  cellule 
est  vue  de  champ.  —  e.  Stroma  formé  de  corps  fibro-plastiques.  — /.  Large  cellule  épithé- 
lioïde.  —  h.  Point  où  une  cellule  ramifiée  se  continue  avec  les  corps  fibro-plastiques  qui 
limitent  la  logette.  —  l.  Point  où  une  cellule  ramifiée  s'accole  à  une  large  cellule  épithé- 
lioïde.  (de  Lapersonne  et  Curtis.) 

liales  mais  endothéliales,  c'est-à-dire  d'origine  conjonctive  et  de  même 
structure  que  les  corps  iibro-plastiques  (fig.  47). 

De  Lapersonne  et  Curtis  pensent  que  ce  néoplasme  s'est  primitivement 
développé  dans  le  tissu  conjonctif  épiscléral,  notamment  dans  les  lacunes 
ou  les  radicules  lymphatiques  de  cette  région. 

LAG RANGE.  11 
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B.  —  Épithélioma 

L'épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire  est  toujours  pavimenteux, 
mais  il  peut  prendre  toutes  les  formes  de  cette  affection,  depuis  la  forme 
cornée  bénigne  jusqu'à  la  forme  envahissante  en  profondeur  et  en  sur- 
face, qui  est  très  maligne.  A  ce  sujet,  il  convient  de  remarquer  qu'il 
n'est  pas  possible  de  diviser  l'épithélioma  conjonctival  en  bénin  et  malin  ; 
il  ne  peut  pas,  il  ne  saurait  y  avoir  de  ligne  de  démarcation  tranchée 
entre  ces  deux  ordres  de  faits.  A  propos  d'une  cause  accidentelle  sans 
importance  et  banale,  la  production  la  plus  bénigne  peut  dégénérer  et 
changer  très  rapidement  de  forme  clinique.  N'est-ce  pas  là  d'ailleurs 
l'histoire  même  de  l'épithélioma  ? 

En  réalité,  tous  les  épithéliomas  de  la  conjonctive  bulbaire  sont  ou 
peuvent  devenir  malins  et  malins  à  tous  les  degrés. 

C'est  parce  que  Valude  a  étudié  un  très  petit  nombre  de  faits  qu'il  croit 
pouvoir  dire  que  les  épithéliomas.  du  limbe  scléro-cornéen  n'offrent  pas 
une  tendance  térébrante,  pas  plus  au  niveau  de  la  cornée  qu'au  niveau 
de  la  sclérotique,  et  que  la  cornée  n'est  jamais  envahie  qu'en  surface. 

Certainement,  la  coque  de  l'œil  est  merveilleusement  disposée  pour 
protéger  l'organe  ;  nous  avons  nous-même  récemment  rapporté  un  cas  de 
carcinome  très  malin  (V.  p.  165  et  pl.  IV)  ayant  complètement  entouré  le 
bulbe  oculaire  sans  pénétrer  dans  son  intérieur;  mais  cette  cuirasse  n'est 
cependant  pas  sans  défaut  et  les  épithéliomas,  dans  certaines  conditions, 
peuvent  la  perforer.  Le  point  de  pénétration  est  précisément  le  limbe 
scléro-cornéen. 

L'épithélioma  de  la  conjonctive  du  limbe  repose  à  la  fois  sur  le  tissu 
sclérotical  et  sur  le  tissu  cornéen  dans  sa  portion  la  plus  périphérique. 
Sous  1  epithéliumde  la  cornée,  il  trouve  la  membrane  de  Bowman,  qui  l'ar- 
rête souvent  (fig.  48)  par  la  résistance  propre  de  son  tissu;  mais  souvent 
aussi  les  cellules  épithéliales  se  sont  infiltrées  dans  les  lames  externes 
de  la  région  scléro-cornéenne  pour,  de  là,  gagner  aisément  les  espaces 
lymphatiques  de  la  cornée.  Les  lamelles  cornéennes  ne  prennent  aucune 
part  au  processus,  mais  elles  sont  écartées,  soulevées  et  à  la  longue 
détruites  par  les  cellules  morbides  toujours  de  plus  en  plus  nombreuses. 
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La  dernière  barrière  qui  s'oppose  à  l'envahissement  définitif  de  la  chambre 
antérieure  est  la  membrane  de  Descemet.  Dans  un  fait  de  Vittorio  Basevi, 
cette  lame  élastique  a  pu  sufiîre  à  arrêter  le  processus,  mais  il  n'est  que 
trop  facile  aux  cellules  de  tourner  l'obstacle  en  s'engageant  dans  les 
espaces  de  Schlemm  et  de  Fontana. 

Ces  espaces  sont  en  relation  très  étroite  avec  les  milieux  de  l'œil  et  les 
cellules  qu'ils  contiennent  peuvent  aisément  passer  dans  la  chambre 
antérieure  et  attaquer  l'iris;  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas  de  Parisotti, 
dans  notre  observation  VI  (p.  143)  et  dans  l'une  de  celles  de  Basevi  où, 


i 
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Fig.  4S.  —  Coupe  horizontale  et  méridienne  du  segment  antérieur  d'un  œil  atteint  d'un 
épithélioma  mélanique  du  limbe. 

a.  Coin  épithêlial  interposé  entre  la  cornée  et  la  tumeur.  —  b.  Lobe  d'aspect  granité.  — 
c.  Cylindres  épithéliaux.  —  d.  Noyau  mélanique.  (PANAS.) 


bien  que  la  coque  oculaire  parût  intacte,  il  y  avait  de  l'iritis,  des  syné- 
chies,  une  pénétration  évidente  du  néoplasme  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Cette  forme  térébrante  de  l'épithélioma  du  limbe  scléro-cornéen  parait 
peu  commune,  puisque,  sur  28  cas,  nous  ne  la  trouvons  mentionnée 
qu'assez  rarement  d'une  façon  très  explicite  ;  mais  cette  rareté  est, 
croyons-nous,  plus  apparente  que  réelle,  elle  tient  surtout  à  ce  que  le 
mal  a  été  rapidement  attaqué  et  supprimé  par  une  ablation  complète 
avant  qu'il  ait  pu  occasionner  de  profonds  dégâts. 

Les  cas  graves, avec  pénétration  de  l'épithélioma,  ont  trait  à  des  malades 
qui  sont  venus  tard  demander  les  secours  de  la  chirurgie,  les  autres  étaient 
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venus  de  bonne  heure  ;  telle  est  la  cause  principale  de  la  différence  des 
lésions. 

Avec  l'épithélioma  épibulbaire  doit  être  décrit  l'épithélioma  péribul- 
baire  qui  n'en  est  en  somme  qu'une  variété  anatomique. 

Tumeurs  épithéliales  péribulbaires.  —  A  notre  connaissance, 
un  seul  mémoire  a  été  public  sur  la  question;  il  appartient  à  Heyder  U 
Cet  auteur  a  recueilli  à  la  clinique  de  Bonn  deux  cas  typiques  de 
carcinome  entourant  presque  complètement  le  bulbe  ;  il  a  fait  suivre 
leur  relation  de  tous  les  cas  de  ce  genre  qu'il  a  pu  recueillir  dans  les 
publications  scientifiques,  mais  il  n'y  a  dans  son  travail  aucun  exemple 
de  tumeurs  absolument  péribulbaires.  Nous  rapprochons  ici  d'un  fait 
qui  nous  est  personnel  ceux  de  Heyder  qui  présentent  avec  lui  le  plus 
d'analogie. 

Les  rapports  de  notre  tumeur  avec  les  enveloppes  de  l'œil  sont  parti- 
culièrement remarquables  :  toutes  les  membranes,  y  compris  la  cornée, 
étaient  indemnes;  elles  ne  présentaient  d'autres  lésions  que  celles  qui 
résultaient  de  l'atrophie  par  compression  de  voisinage.  Nulle  dégéné- 
rescence épithéliale  dans  la  cornée  et  dans  la  sclérotique.  L'enveloppe 
externe  de  l'œil  avait  protégé  ses  milieux  très  efficacement. 

Ce  qui  est  plus  remarquable  encore,  et  ce  que  Heyder  n'a  pas  cons- 
taté, c'est  que  la  tumeur  a  fait  complètement  le  tour  de  l'œil  ;  en  avant, 
sur  la  cornée,  il  n'en  existe  qu'une  mince  couche,  mais  en  arrière,  der- 
rière la  sclérotique,  son  épaisseur  est  très  grande. 

Ce  n'est  pas,  par  conséquent,  d'un  carcinome  épibulbaire  qu'il  s'agit, 
mais  d'un  carcinome  péribulbaire,  particularité  qui  ajoute  encore  à  l'in- 
térêt de  cette  observation . 

Dans  aucun  des  faits  rapportés  par  Heyder,  l'œil  n'était  entouré  complè- 
tement ;  il  s'agissait  toujours  d'une  tumeur  épibulbaire  plus  ou  moins 
développée,  non  d'une  tumeur  péribulhaire. 

Notre  cas  est  donc  très  rare,  peut-être  unique.  Cette  condition, 
plus  encore  que  le  soin  avec  lequel  nous  l'avons  étudié,  le  recommande  à 

1  Hi;ydeiî,  Arch.fûr  Avfjcnheilltundi',  1S87. 
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l'attention  de  ceux  qui  s'intéressent  à  l'anatomie  pathologique  de  l'œil. 
Voici  celle  observation  dépouillée  de  tous  les  détails  inutiles  : 

Une  femme  de  73  ans  entre  le  23  février  1889  à  l'hôpital  Saint- André,  dans  le 
service  du  Dr  Baudrimont,  pour  une  tumeur  de  l'orbite.  L'œil  a  disparu  sons  lé 
néoplasme  depuis  longtemps  ulcéré,  et  c'est  après  avoir  suivi  des  traitements  empi- 
riques très  variés,  longtemps  après  le  début  des  accidents,  que  la  malade  se  décide  à 
venir  demander  les  secours  de  la  chirurgie. 

Elle  accepte  l'intervention  radicale  qui  lui  est  proposée  par  le  Dr  Baudrimont,  et  ce 
chirurgien  pratique  l'exenléiation  de  la  cavité  orbitaire. 

L'opération  eut  lieu  sans  incident  particulier,  mais  quelques  jours  après  éclatèrent 
des  accidents  méningiliques,  et  la  malade  succomba  à  une  phlébite  du  sinus,  ainsi  que 
le  démontrèrent  les  pièces  de  l'autopsie  apportées  à  la  Société  d'analomie  et  de  physio- 
logie de  Bordeaux  par  notre  excellent  confrère  et  ami  leD1'  Audebert,  alors  interne  du 
D'1  Baudrimont. 

Le  chiasma  et  ce  qui  restait  des  gaines  optiques  baignaient  dans  un  manchon  puru- 
lent ;  la  fente  sphénoïdale  était  un  lac  de  pus  ;  les  méninges  de  la  hase  étaient  le  siège 
d'une  inflammation  violente;  mais  ces  détails  de  l'autopsie  présentent  un  intérêt  bien 
secondaire  à  côté  de  la  pièce  analomique  enlevée  par  le  curage  orbitaire. 

Cette  pièce  mérite  la  description  suivante  : 

Elle  est  grosse  comme  une  mandarine,  à  peu  près  ronde,  assez  régulière,  d'une 
couleur  rouge  foncé,  d'une  consistance  uniforme.  Rien,  à  première  vue,  n'annonce  qu'il 
s'agit  d'une  tumeur  de  l'orbite  ou  de  l'œil.  Cependant,  un  examen  très  attentif  permet 
de  reconnaître,  à  la  partie  antérieure,  une  surface  lisse,  ronde,  charnue,  cédant  assez 
facilement  sous  la  pression  du  doigt.  En  raclant  celte  surface  avec  un  scalpel,  on  met 
à  nu  le  tissu  cornéen. 

Le  nerf  optique  a  disparu,  du  moins  la  dissection  la  plus  minutieuse  ne  permet  pas 
d'en  trouver  trace;  les  muscles  do  l'œil,  la  capsule  de  Tenon,  sont  détruits;  en  un  mot, 
la  tumeur  remplissait  l'orbite  et  du  contenu  de  l'orbite  rien  n'est  reconnaissable. 

Désireux  de  savoir  ce  «[n'était  devenu  le  globe  oculaire  en  pareille  circonstance, 
nous  avons  fendu  cette  tumeur  d'avant  en  arrière,  en  divisant  la  cornée  en  deux  parties 
égales.  Il  en  est  résulté  une  coupe  dont  l'aspect  est  minutieusement  représenté  sur  la 
figure  1  de  la  planche  IV. 

On  voit  que  le  globe  oculaire  a  complètement  disparu  dans  l'intérieur  du  néoplasme, 
particulièrement  épais  en  arrière.  La  surface  de  la  coupe  est  lisse,  d'un  rouge  foncé, 
en  quelques  endroits  une  couleur  noirâtre  indique  la  présence  d'hémorrhagies  intersti- 
tielles d'ailleurs  peu  abondantes. 

L'œil  est  diminué  de  volume,  ainsi  que  le  mollirent  les  plis  de  la  sclérotique  ;  la 
choroïde  et  la  réline  sont  à  leur  place;  le  corps  vitré  serait  intact,  n'était  l'action  de 
l'alcool  dans  lequel  la  pièce,  avant  de  nous  être  remise,  a  été  longtemps  plongée.  La 
région  ciliaire,  le  cristallin,  sont  normaux  ;  en  somme,  l'œil  présente  tous  les  désordres 
d'un  organe  atrophié,  comprimé,  depuis  longtemps  hors  de.  service,  mais  il  est  toujours 
resté  à  l'écart  du  processus  néoplasiquc  qui  s'est  passé  autour  de  lui. 

De  quelle  nature,  était  cette  tumeur  ? 

L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  essentiellement 


LAGRANGE  Tumeurs  de  l'œil.  Planche  IV 
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composé  de  tissu  épithélial.  Ce  n'est  ni  à  proprement  parler  un  épithélioma,  ni,  au 
sens  étroit  du  mot,  un  carcinome. 

La  totalité  de  ce  néoplasme,  sur  lequel  nous  avons  pratiqué  de  nombreuses  coupes, 
est  composée  par  des  cellules  qui  sont  représentées  sur  la  figure  2  de  la  planche  IV. 

Ce  sont  des  éléments  épithéliaux  déformés  ;  on  y  voit  même  des  cellules  en  raquette  ; 
en  certains  points  on  distingue  comme  des  ébauches  de  tractus  disposés  sous  la  forme 
d'alvéoles. 

Il  n'y  a  pas  de  globes  épidermiques  et  nulle  part  de  dégénérescence  cornée. 

D'où  est  venue  cette  tumeur  épithéliale  ?  Évidemment  de  la  conjonctive  bulbaire.  La 
prolifération  de  l'épithélium  pavimenteux  de  la  muqueuse  a,  peu  à  peu,  gagné  les 
couches  profondes,  englobé  l'œil,  rempli  l'orbite.  Tout  a  été  détruit,  muscles,  nerfs, 
aponévrose,  vaisseaux.  La  sclérotique  seule,  enveloppe  protectrice  de  l'œil,  a  résisté. 
C'est  en  cela,  autant  que  dans  la  forme  anatomique  du  néoplasme,  que  réside  l'intérêt  de 
cette  observation. 

Nous  disions,  au  commencement  de  ce  paragraphe,  que  Heyder  avait 
fait  connaître  deux  cas  analogues  à  celui  que  nous  rapportons.  Ces 
faits  méritent  d'être  ici  analysés. 

Le  premier  concerne  une  femme  de  52  ans,  admise  à  la  clinique  chirur- 
gicale de  Bonn  en  juillet  1884,  pour  une  volumineuse  tumeur  développée 
dans  le  globe  de  l'œil  droit. 

Cette  malade,  autrefois  atteinte  de  la  variole,  fut  traitée  en  1863  pour 
une  double  conjonctivite  granuleuse.  Au  printemps  de  1879,  elle  eut  un 
érysipèle  de  la  face  ;  enfin,  en  mars  18S3,  elle  remarqua  une  petite  saillie  sur 
l'œil  droit.  Le  point  de  départ  était  le  limbe  scléro-cornéen  ou  la  cornée 
elle-même,  sans  qu'il  soit  possible  de  préciser. 

Cette  tumeur  acquit  bien  vite  le  volume  d'une  tête  d'épingle  ;  en 
septembre,  elle  était  large  comme  une  noix  et  grossit  ensuite  avec  rapidité. 
A  la  même  époque  la  tumeur  devint  le  siège  de  douleurs  vives,  spontanées, 
accrues  encore  par  les  attouchements. 

A  son  entrée  à  la  clinique,  la  malade  présentait,  à  la  place  de  l'œil  droit, 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Dans  les  fissures  de  la  surface 
on  trouvait  la  trace  d'hémorrhagies  récentes.  La  tumeur  sortait  de  l'orbite 
comme  un  large  champignon  qui  ne  laissait  rien  paraître  du  globe  oculaire. 
Le  nerf  frontal,  douloureux  sur  son  trajet,  était  englobé  parle  néoplasme. 
Il  n'y  avait  pas  de  ganglions  engorgés  ;  l'état  général  était  bon. 

L'évidement  complet  de  l'orbite  fut  pratiqué  ;  la  guérison  se  main- 
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tenait,  encore  sans  menace  de  récidive  onze  mois  après  l'intervention. 

\j  examen  macroscopique  de  la  pièce  montre  l'existence  d'une  tumeur 
séparée  en  plusieurs  parties  pardc  profondes  dépressions.  Sur  une  coupe 
sagittale  on  remarque  que  le  globe  est  respecté  dans  tous  ses  points.  La 
tumeur,  comme  si  elle  avait  diffusé  autour  de  l'œil,  recouvre  complète- 
ment la  cornée  et  s'étend  sur  la  sclérotique  jusqu'au  delà  de  l'équateur. 
Le  globe  avait  toutefois  été  attiré  en  avant  et  il  en  était  résulté  un  allon- 
gement considérable  des  muscles  et  du  nerf  optique.  Toute  la  partie 
postérieure  de  l'œil  était  libre;  d'après  les  dessins  donnés  par  Heyder,  on 
peut  dire  que  le  quart  environ  de  la  surface  du  globe  avait  été  respecté, 
tandis  que  dans  notre  fait  personnel  le  globe  tout  entier  était  entouré. 

Le  néoplasme  adhérait  à  la  sclérotique  à  tel  point  qu'on  ne  put  les 
séparer  que  par  une  forte  traction,  mais  la  structure  de  la  membrane 
fibreuse  n'était  pas  altérée,  ainsi  que  l'examen  microscopique  le  démontra. 

La  cornée,  remarquablement  mince  dans  la  partie  supérieure,  n'était 
pas  perforée  ;  en  bas,  son  épaisseur  était  normale  ;  au  milieu,  le  tissu  de 
la  tumeur  est  uni  au  tissu  de  la  cornée  au  point  qu'on  ne  voit  pas  la 
ligne  de  démarcation;  la  surface  postérieure  de  la  cornée  est  cependant 
parfaitement  lisse.  L'iris,  la  rétine,  la  choroïde  aussi  bien  que  le  nerf 
optique  et  les  muscles  ne  présentent  rien  de  particulier. 

V examen  microscopique  démontre  que  la  sclérotique  est  essentielle- 
ment saine  ;  les  caractères  épitheliaux  de  la  tumeur  qui  repose  sur  elle 
sont  parfaitement  évidents. 

La  cornée  a  cédé,  particulièrement  au  niveau  de  la  marge  scléro- 
cornéenne.  Entre  la  tumeur  et  la  cornée  on  trouve  des  tractus  de  tissu 
fibreux  analogue  au  tissu  cicatriciel, ayant  la  même  épaisseur  que  la  cornée 
elle-même.  Ce  tissu  est  la  continuation  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  la 
sclérotique  ;  il  s'étend  en  diminuant  graduellement  d'épaisseur  sur  un 
quart  de  la  cornée.  Lésinasses  épithéliales  sont  ainsi  placées  au-dessus 
de  la  cornée  dont  le  tissu,  un  peu  altéré,  se  laisse  en  divers  points  péné- 
trer par  quelques  cellules. 

Les  éléments  épithéliaux  qui  composent  le  néoplasme  sont  relativement 
petits,  avec  un  large  noyau.  Le  diagnostic  est  bien  carcinome  épibul- 
baire,  mais  l'examen  anatomique  ne  nous  apprend  pas  le  point  de  départ. 
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Le  deuxième  cas  concerne  un  paysan  âgé  de  55  ans,  qui  avait  entière- 
ment perdu  la  vision  de  l'œil  droit  depuis  dix  années.  Au  début,  la  cornée 
se  couvrit  d'un  nuage,  puis  se  perfora;  au  bout  de  deux  ans,  une  petite 
tumeur  apparut  à  la  place  où  la  cornée  s'était  perforée  spontanément. 
La  tumeur  grossit  rapidement  et  occasionna  de  vives  douleurs. 

En  janvier  1886,  le  malade  porte  une  volumineuse  tumeur  qui  soulève 
les  paupières  dont  la  peau  est  livide,  œdémateuse,  sillonnée  de  gros 
vaisseaux.  La  palpation  fait  sentir  des  inégalités  à  la  surface  de  la 
tumeur,  qui  est  fissurée  en  forme  de  chou-fleur.  Le  globe  oculaire  a 
complètement  disparu. 

L'évidement  de  l'orbite  est  pratiqué  avec  conservation  de  la  paupière 
supérieure. 

La  guérison  est  complète  et  trois  mois  après  il  n'y  a  aucun  signe  de 
récidive. 

h' examen  macroscopique  de  la  tumeur  montre  qu'elle  atteint  le 
volume  d'un  œuf  de  poule  ;  on  y  remarque  le  lambeau  de  peau  qui  a  dû 
être  sacrifié  pendant  l'opération. 

Une  coupe  sagittale  de  la  tumeur  fait  voir  le  globe  atrophié  et  très 
changé  dans  sa  forme  à  cause  de  la  pression  qu'il  a  supportée.  La  tumeur 
entoure  le  globe  jusque  derrière  l'équateur. 

La  sclérotique  ne  semble  pas  changée  dans  sa  structure,  mais  la 
cornée  est  rompue  et  ouverte.  Les  masses  de  néoplasme  qui  s'étaient 
insinuées  entre  les  lèvres  de  la  cornée  n'avaient  cependant  produit 
aucune  atrophie  du  tissu  cornéen.  On  peut  suivre  dans  la  tumeur  les 
contours  exacts  de  la  cornée;  môme  à  l'œil  nu  on  peut  reconnaître  que  le 
point  de  départ  de  la  tumeur,  le  centre  d'où  elle  s'irradie,  n'est  autre  que 
l'ancienne  rupture  de  la  membrane  transparente. 

L'examen  microscopique  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par 
des  cellules  épithéliales  ;  la  cornée  est  surtout  intéressante  à  considérer  ; 
dans  sa  partie  périphérique  elle  a  conservé  son  épaisseur  normale  ;  elle 
a  été  poussée  par  le  néoplasme  vers  la  chambre  antérieure  ;  dans  sa 
partie  centrale,  au  contraire,  cette  membrane  est  plus  mince,  mais  sa 
structure  est  devenue  plus  compacte,  ce  qui  s'explique  bien  par  ce  fait 
qu'à  ce  niveau  elle  était  soumise  aune  pression  et  à  une  contre-pression. 
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Des  cellules  épithéliales  ont  proliféré  entre  les  lamelles  de  la  cornée, 
et  celles-ci,  au  niveau  delà  rupture,  deviennent  de  plus  en  plus  minces 
jusqu'au  moment  où  elles  disparaissent  tout  à  fait. 

La  tumeur  qui  pénètre  ainsi  dans  la  cornée  parait  à  Heyder  avoir 
son  origine  dans  la  couche  antérieure  de  l'organe.  Le  point  de  départ 
était  probablement  la  cicatrice  cornéenne  qui  avait  suivi  la  perforation 
de  cette  membrane. 

Les  deux  faits  de  Heyder  sont  les  seuls  à  notre  connaissance  qui,  par 
la  façon  dont  ils  entourent  le  bulbe,  se  rapprochent  de  notre  observation 
personnelle,  véritable  type  de  tumeur  épithéliale  péribulbaire. 

Tel  est  l'ensemble  de  la  description  macroscopique  et  microscopique 
que  mérite  l'épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire.  Dans  cette  élude 
anatomique  trois  points  doivent  être  séparés  des  autres  et  traités  d'une 
façon  particulière  : 

a)  La  pigmentation  de  la  tumeur  et  son  origine  ;  b)  les  formes  cocci- 
diennes  de  la  dégénérescence  épithéliale;  c)  la  façon  dont  l'œil  peut  être 
envahi  par  le  néoplasme. 

a)  Pigmentation  de  la  tumeur.  Origine  du  pigment.  —  Au  sujet  de 
la  pigmentation  des  épithéliomas  nous  ne  saurions  que  répéter  ici  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  pigmentation  des  sarcomes  de  la  conjonctive.  Une 
remarque,  cependant,  doit  être  faite  :  c'est  que  les  sarcomes  sont  en  général 
beaucoup  plus  pigmentés  que  les  épithéliomas,  fait  qui  s'explique  par  la 
beaucoup  plus  grande  vascularisation  des  premiers  que  des  seconds. 
Puisque  le  pigment  a  souvent  une  origine  hématique,  il  est  clair  qu'une 
tumeur,  qui  présente  beaucoup  de  vaisseaux,  peut  tout  particulièrement 
devenir  le  siège  d'hémorrhagies  interstitielles  et  de  pigmentation  consécu- 
tive (fig.  49).  Les  épithéliomas  n'ont  de  vaisseaux  que  dans  les  interstices 
qui  séparent  les  lobules  ;  la  circulation  y  est  beaucoup  moins  riche  ;  mais  il 
arrive  souvent  aussi,  dans  ce  genre  de  tumeurs,  que  les  vaisseaux  soient 
comprimés  par  le  développement  même  des  lobes  épithéliaux.  Il  se  fait 
une  stase  qui  pèse  sur  les  parois  du  capillaire  et  les  déchire  ;  des  attou- 
chements, de  légers  traumatismes  peuvent  d'ailleurs  suffire  à  cette 
rupture  ;  les  cellules  du  néoplasme  se  comportent  ensuite  à  l'égard  des 
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globules  extravasés  comme  les  cellules  du  sarcome.  (V.  page  156.) 

Tels  sont  les  détails  les  plus  précis  qu'on  puisse  donner  de  ce  proces- 
sus du  moins,  dans  l'état  actuel  de  la  science  ;  le  dernier  mot  n'a  pas 


FlG.  49.  —  Coupe  horizontale  passant  par  le  pédicule  de  la  tumeur  et  la  moitié  correspondante 

de  la  cornée. 

a.  Cornée.  —  b.  Membrane  de  Bowmau.  —  c.  Face  antérieure  de  la  tumeur.  —  e.  Masse 
mélanique.  —  d.  Iris.  —  s.  Point  de  départ  de  la  tumeur.  (Panas.) 

encore  été  dit  à  ce  sujet  et  pour  être  complet,  en  attendant  de  nouvelles 
recherches,  il  nous  faut  faire  connaître  ici  la  théorie  très  originale  et  très 
ingénieuse  de  notre  savant  ami  le  professeur  Venneman  (de  Louvain)  ; 
Venneman1  commence  par  établir  que  l'épithélium  conjonctival  contient 
des  cellules  étoilées  placées  entre  les  cellules  épithéliales  ordinaires.  Ce 
sont  ces  cellules  qui,  dans  le  cancer  mélanique,  se  chargent  de  pigment 

1  Venneman.  Quelle  est  la  nature  du  cancer  mélanique  de  la  conjonctive  ?  Arcli.  d'ophtal- 
mologie, 1898,  p.  365. 
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noir  sépia  ;  or,  ces  cellules  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  protec- 
trices des  fibrilles  nerveuses  terminales  intra-épithéliales,  c'est-à-dire 
qu'elles  font  partie  du  système  nerveux  au  môme  titre  que  la  névroglie 
des  centres  cérébro-spinaux,  ou  que  les  cellules  de  Vignal  qui  s'enroulent 
autour  des  cylindres-axes  pour  former  les  tubes  nerveux  des  nerfs  péri- 
phériques ;  quand  elles  deviennent  le  siège  d'un  néoplasme,  il  se  forme 
donc  un  véritable  névrome  périphérique  intra-épithélial.  C'est  là  le  début, 
d'après  Venneman,  de  l'épithélioma  mélanique.  La  pénétration  des 
bourgeons  vasculaires  du  réseau  capillaire  dermique  dans  cet  épithé- 
lioma  ne  peut  changer  le  caractère  épithélial  de  la  tumeur  qui  reste 
mélanique  à  cause  de  la  pigmentation  des  cellules  protectrices  intra- 
épithéliales  dont  nous  avons  parlé. 

L'opinion  do  Venneman  n'a  encore,  que  nous  sachions,  été  contrôlée 
par  personne  ;  nous  renvoyons  ceux  qui  voudraient  la  vérifier  à  la  lecture 
du  travail  original.  (Voir  Pigmentation  des  sarcomes  de  la  choroïde.) 

b)  Des  formes  coccidiennes .  —  Les  figures  2,  3,4,  5,  6,  7,  des  plan- 
ches II  et  III,  rappellent  les  coccidies  décrites  par  de  nombreux  auteurs 
dans  les  cancers  épithéliaux,  depuis  les  travaux  de  Malassez  ',  de  Darier  2, 
d'Albarran  3  et  de  Wickham  ''. 

11  semble  bien  au  premier  abord  qu'il  s'agit  là  de  corps  cellulaires,  orga- 
nismes distincts  et  parasitaires  inclus  dans  les  cellules;  presque  tous 
ont  un  double  contour  bien  net  et  occupent  dans  le  protoplasma  une 
place  qu'ils  se  sont  créée  en  repoussant  le  noyau  de  la  cellule  et  le  proto- 
plasma  vers  la  paroi  cellulaire. 

S'agit-il  bien  de  coccidies  ?  Il  y  a  une  très  grande  différence  entre  les 
coccidies  du  lapin  et  les  lésions  intra-cellulaires  représentées  sur  nos 
coupes.  Pour  croire  qu'il  s'agit  là  d'éléments  parasitaires,  il  faut  admettre 
d'une  part  que  ce  sont  des  coccidies  dégénérées  et  d'autre  part  que  les 
foi  •mes  de  dégénérescence  des  coccidies  sont  analogues  aux  formes  de 
dégénérescence  cellulaire.  C'est  l'opinion  qu'a  exposée  Malassez. 

1  Malassez.  Sur  les  nouvelles  psorospermoses  chez  l'homme.  Archives  de  médecine  expéri- 
mentale, 1890. 

-  Damer.  Annales  de  dermatologie,  1889,  n°  7,  p.  117. 

3  Albarran.  Tumeurs  épithéliales  contenant  des  coccidies.  Semaine  médicale,  1889. 
1  Wickham.  Th.  Paris,  1890. 
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Sodakewischt1;  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  de  très  intéressants  travaux, 
a  rencontré  des  lésions  de  ce  genre  95  fois  sur  95  cas  de  cancer  et  croit 
pouvoir  affirmer  d  une  façon  absolue  leur  nature  parasitaire. 

Cependant  Cornil  -,  étudiant  les  modes  de  multiplication  des  noyaux 
et  des  cellules  dans  Pépithélioma,  pense  qu'il  s'agit  le  plus  souvent, 
peut-être  toujours,  de  modifications  successives  de  la  substance  nucléaire, 
ou  bien  que  ces  pseudo-coccidies  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules 
migratrices  faufilées  dans  le  protoplasma.  La  cellule  delà  figure  5,  pl.  II, 
est  peut-être  passible  de  cette  interprétation. 

Borrel3  a  écrit  sur  ce  sujet  une  thèse  remarquable  dans  laquelle  il 
défend  cette  opinion  de  Gornil,  qui  est  aussi  celle  de  Duplay  et  Cazin4, 
de  Steinhaus  et  de  beaucoup  d'autres  ;  il  reproche  notamment  à  Sodake- 
wischt  de  s'être,  la  plupart  du  temps,  placé  dans  de  mauvaises  condi- 
tions pour  étudier  les  coccidies  qui,  assure-t-il,  sont  difficiles  à  mettre 
en  lumière  dans  les  pièces  fixées  par  l'alcool  et  le  liquide  de  Muller. 

1  Dans  son  travail,  Borrel  décrit  soigneusement  les  formes  anormales 
de  l'évolution  cellulaire  et  montre  que  la  division  du  protoplasma  ne  suit 
pas  toujours  la  division  du  noyau.  Il  peut  se  produire  ainsi  des  forma- 
tions cellulaires  endogènes  par  la  lobulation  du  noyau  dans  l'intérieur 
delà  cellule.  Un  bourgeon  du  noyau  principal  peut  aussi  s'entourer  d'une 
couche  de  protdplasma  et  la  cellule  endogène  est  constituée.  Les  figures 
5;  6,  7  de  la  pl.  III  peuvent  s'expliquer  de  cette  façon. 

Plus  difficile,  nous  semble-t-il,  est  l'explication  des  cellules  figurées  ; 
en  2,  3,  4,  pl.  II  et  III;  il  n'est  pas  impossible  qu'elles  contiennent  un 
élément  nouveau,  parasitaire;  dans  tous  les  cas,  rien  n'autorise  à  penser 
qu'il  s'agisse  là  d'une  dégénérescence  cellulaire  ordinaire. 

1  11  convient,  pour  l'interprétation  de  ces  lésions,  de  rester  dans  la  réserve, 
deux  raisons  majeures  nous  y  invitent  :  1°  la  découverte  de  ces  formes 
cocci dieu  nés  a  été  pour  nous  accidentelle,  et  la  fixation  par  l'alcool,  que 

i  Sodakewischt.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1892. 

-  Cornil.  Modes  de  multiplication  des  noyaux  et  des  cellules  dans  l'épithélioma.  Journal 
de  Vanatomie,  1800. 

8  Borrel.    Evolution  cellulaire  et.  parasitisme  dans   l'épithélioma.    Th.  Montpellier 

1892.         .  .;/  .  .  ..;>i! 

4  Duplay  et  Cazin.  Semaine  médicale,  1891.   .  .  :...„  .   .  .  .  ..  • 
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seule  nous  avons  employée,  étant  de  l'avis  général  (Sodakewischt,  Boit  cl) 
un  moyen  défectueux,  nos  préparations  perdent  par  ce  fait  beaucoup  de 
leur  valeur  à  ce  point  de  vue  spécial  ;  2°  la  question  est  encore  très  contro- 
versée et  il  faut  savoir  attendre  l'accord  ([n'apporteront  sans  doute  les 
travaux  ultérieurs  des  histologistes  particulièrement  versés  dans  ces 
questions. 

Cette  prudente  réserve,  qui  nous  est  inspirée  par  les  travaux  de  Kiener, 
de  Gornil,  de  Malassez  lui-même,  contraste  avec  les  affirmations  de 
Pasquale  S  grosso  ',  élève  de  de  Vincentiis,  qui,  dans  une  étude  attentive, 
d'ailleurs  fort  instructive,  sur  les  épithéliomas  épibulbaires,  n'a  pas  craint 
de  décrire  des  parasites  intra-cellulaires  qui  sont  très  certainement  pour 
la  plupart  de  simples  phénomènes  de  dégénérescence.  Pasquale  Sgrosso 
fait  reposer  la  nature  parasitaire  des  corps  qu'il  décrit  sur  leur  structure 
hyaline,  sur  la  présence  de  l'enveloppe  à  double  contour,  sur  l'absence 
de  fusion  malgré  le  groupement,  sur  le  siège  intra  et  extra-cellulaire, 
sur  l'absence  de  réactions  propres  aux  dégénérescences  spéciales. 

Ce  sont  là  d'insuffisantes  raisons  ;  il  faudrait  montrer  l'évolution  du 
parasite,  son  stade  originel,  son  âge  adulte,  sa  multiplication,  le  suivre 
enfin  dans  ses  phases  évolutives,  et  notre  auteur  ne  l'a  pas  fait.  Tout  ce 
qu'ont  dit  et  démontré  Cornil  et  Borrel  sur  les  transformations  anormales 
des  cellules  épithéliales  du  carcinome  explique  les  faits  constatés  par 
Sgrosso. 

Cela  dit  à  propos  du  travail  de  notre  confrère  italien,  il  faut  le  féliciter 
et  le  remercier  d'avoir  apporté  des  faits  qui,  parleurs  détails  minutieux, 
constituent  des  documents  très  importants. 

En  effet,  il  importe  moins  en  ce  moment  de  conclure  que  de  rassembler 
des  matériaux  ;  c'est  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  avec  quelque 
soin  appuyé  sur  les  détails  anatomo-pathologiques  de  nos  observations. 

Le  lecteur  trouvera  des  renseignements  complets  sur  ce  sujet  dans 
l'ouvrage  récent  de  Fabre-Domcrgue2. 

c)  Mode  de  pénétration  de  Vépithélioma  conjonctival.  Comment 
il  devient  dangereux.  —  Le  fait  majeur  qui  domine  l'anatomie  patho- 

1  Pasquale  Sgrosso.  Annali  di  Ottalmologia,  1892. 

2  Fabre-Domergue.  Les  cancers  épithéliaux.  Paris,  1898. 
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logique,  c'est  l'intégrité  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  cxceplé 
dans  la  région  du  limbe.  Cette  intégrité  n'est  pas  absolue,  mais  il  est 
incontestable  que  la  coque  scléro-cornéenne  se  défend  bien  contre  la 
prolifération  des  cellules  épithéliales  ;  le  paragraphe  que  nous  avons  plus 
haut  consacré  aux  tumeurs  épibulbaires  le  montre  bien,  mais  cependant 
il  est  un  point  faible  qui  dans  l'œil  représente  le  défaut  de  la  cuirasse, 
c'est  la  région  du  limbe.  C'est  par  là  que  l'épithélioma  peut  devenir 
dangereux  et  le  devient  assez  souvent. 

Le  point  de  pénétration,  le  défaut  de  la  cuirasse  de  l'œil  est  donc  le 
limbe  scléro-cornéen  ;  par  là  les  cellules  peuvent  facilement  s'engager  dans 
les  espaces  de  Schlemm  et  de  Fontana.  Au  point  de  vue  clinique,  cette 
térébration  de  l'épithélioma  du  limbe  parait  assez  rare,  puisque  nous  ne 
l'avons  trouvée  que  6  fois  d'une  manière  très  explicite  ;  c'est  là  une  rareté 
apparente  et  il  appartient  à  l'anatomie  pathologique  de  montrer  à  la  fois 
la  fréquence  et  les  stades  de  ce  mode  de  pénétration. 

Qu'on  jette  un  coup  d'œil  sur  la  figure  d'ensemble  de  la  planche  I  qui 
concerne  notre  quatrième  cas  (p.  139),  on  y  remarque  des  cellules  épithé- 
liales s'avançant  en  colonnes  serrées  vers  l'angle  de  filtration.  Cet  envahis- 
sement épithélial  est  d'autant  plus  dangereux  que  les  cellules  de  cette 
partie  de  la  tumeur  sont  jeunes,  actives,  en  voie  de  prolifération.  Elles 
sont  encore  loin  des  espaces  lymphatiques  et  de  la  chambre  antérieure, 
mais  il  n'est  pas  douteux  que  par  là  l'entrée  du  mal  dans  l'œil  aurait  eu  lieu. 

La  cinquième  observation  (p.  141)  montre  le  même  processus  à  un 
stade  plus  avancé  ;  les  éléments  morbides  sont  tout  près  du  canal  de 
Schlemm,  de  plus  on  distingue  en  beaucoup  d'endroits  de  petites  travées 
épithéliales  du  plus  mauvais  augure  (fig.  8,  pl.  IL) 

L'excision  de  la  tumeur,  sans  ablation  du  globe  de  l'œil,  aurait  été  une 
opération  très  fâcheuse  et  cependant  elle  paraissait  justifiée  par  les 
symptômes  ;  la  chambre  antérieure  était  conservée,  la  vision  encore 
possible,  les  milieux  normaux,  la  coque  oculaire  semblait  encore  intacte 
et  la  tumeur  épibulbaire  était,  au  premier  chef,  parmi  celles  que  beaucoup 
de  praticiens  excisent  sans  toucher  au  globe. 

Ces  faits  sont  déjà  démonstratifs,  mais  nous  avons  eu  la  bonne  for- 
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tune  d'en  rencontrer  un  autre  encore  beaucoup 
plus  probant,  c'est  celui  de  l'observation  (6°  cas)  à 
laquelle  nous  renvoyons  explicitement  le  lecteur. 
Le  mécanisme  et  les  diverses  phases  de  la  péné- 
tration y  sont  pris  en  quelque  sorte  sur  le  vif. 

Cette  pénétration  a  été  d'ailleurs  constatée 
avec  nous  par  plusieurs  auteurs,  notamment  par 
Paiïsotti,  Basevi  et  Oliver1  (fig.  50),  mais  nous 
ne  croyons  pas  qu'aucun  fait  l'ait  aussi  nette- 
ment mis  en  évidence  que  celui  que  nous  avons 
publié  en  décembre  1894  et  reproduit  plus  haut 
(p.  143).  Nous  avons  montré  toutes  les  étapes 
parcourues  par  la  tumeur  s'infîltrant  le  long  de 
la  soudure  scléro-cornéenne,  et  gagnant  l'inté- 
rieur de  l'œil  après  avoir  rempli  le  canal  de 
Schlemm  et  décollé  le  tendon  du  ciliaire  rejeté 
en  avant  et  en  dedans. 

Le  fait  delà  pénétration  de  l'épithélioma  dans 
l'œil,  n'a  rien  qui  doive  surprendre  le  patholo- 
giste  et,  d'ailleurs,  ce  n'est  pas  seulement  l'épi- 
thélioma épibulbaire  qui  menace  les  parties  pro- 
fondes. Si  nous  nous  en  rapportons  aux  conscien- 
cieuses observations  de  Putiata  Kerschbaumer, 
nous  voyons  que  le  sarcome  n'est  pas  moins 
dangereux  ;  sur  les  9  observations  résumées 
plus  haut  (v.  p.  109  et  suiv.),  dans  7  cas  il  y 
eut  propagation  aux  parties  profondes,  et  pres- 
que toujours  l'angle  de  iiltration  en  général,  le 
canal  de  Schlemm  en  particulier, ont  été  envahis 
les  premiers  par  les  cellules  morbides.  On  peut 
à  priori  s'étonner  de  cette  proportion  extraor- 

1  Ou.  A.  Ouvicii.  A  clinical  and  histologie  study  «(  a 
case  of  epithelioma  of  the  eomeo-seleral  junctiou.  Arch.  of 
qphtalmology,  1897,  p.  270. 
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Fig.  50.  —  Épifchélioma  clu 
limbe  scléro-coniéen  enva- 
hissant le  canal  de  Schlemm. 
(Ch.  A.  Oliveu.) 


176 


TUMEURS   MALIGNES   DE   I.A  CONJONCTIVE  BULBAIRE 


dinaire  de  cas  graves  dans  la  série  observée  par  Putiata  Kerschbaumer,  mais 
il  faut  remarquer  que  cet  auteur,  ayant  eu  surtout  en  vuel'anatomie  patho- 
logique, n'a  étudié  le  sarcome  épibulbaire  que  sur  des  yeux  énucléés. 

En  clinique,  il  n'y  a  pas  7  cas  malins  de  sarcome  épibulbaire  sur  9, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  constant  qu'il  faut  compter  avec  cette  mali- 
gnité pour  les  sarcomes  aussi  bien  que  pour  les  épithéliomas. 

Les  tumeurs  épibulbaires  sont  d'habitude  des  épithéliomas  ;  n'est-il 
pas  rationnel  d'admettre  que  des  épithéliomas  puissent  gagner  en  pro- 
fondeur les  tissus  sous-jacents,  quels  qu'ils  soient  ?  Pourquoi  le  globe  de 
l'œil  échapperait-il  toujours  aux  atteintes  de  ce  mal  redoutable  ? 

D'autre  part,  lorsque  nous  constatons,  à  l'examen  anatomique  d'un 
œil,  une  tumeur  épithéliale  pavimenteuse  intérieure  et  une  tumeur  de 
même  nature  sur  le  bulbe,  n'est-il  pas  évident  que  l'affection  a  son  point 
de  départ  dans  la  conjonctive  et  non  dans  les  membranes  profondes  de 
l'œil,  qui  sont  incapables  de  donner  primitivement  naissance  à  une  tumeur 
de  ce  genre  ? 

Ce  n'est  pas  sans  étonnement  que  nous  avons  rencontré  sous  la  plume 
du  professeur  Panas  r,  la  phrase  suivante  : 

«  L'ulcération  est  très  rare  et  s'observe  seulement  dans  les  cancroïdes 
purs.  La  masse  épithéliale  envahit  alors  la  chambre  antérieure,  l'iris  et 
le  corps  ciliaire.  Cette  particularité  porte  à  croire  qu'il  s'agit  de  néo- 
plasmes cavitaires  ayant  envahi  le  limbe  après  coup.  » 

D'après  cet  éminent  pathologiste,  les  cancroïdes  pourraient  donc  se 
développer  d'abord  dans  l'intérieur  de  l'œil  aux  dépens  du  tractus  uvéal, 
pour  gagner  le  limbe  et  sortir  à  ce  niveau.  Il  y  a  en  effet,  et  nous  en  avons 
publié  une  observation2  avec  le  professeur  Badal,  des  épithéliomas  cylin- 
driques qui  se  développent  aux  dépens  delà  glande  de  l'humeur  aqueuse; 
mais  ces  tumeurs  sont  d'une  structure  très  caractéristique  et  ne  ressem- 
blent en  rien  aux  tumeurs  épibulbaires. 

Il  est  irrationnel,  contraire  aux  lois  les  plus  solides  de  l'anatomie  pa- 
thologique, d'admettre,  en  présence  de  deux  tumeurs  épithéliales  pavi- 

1  Panas.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  284. 

2  Badal  et  Lageange.  Corcinoiue  primitif  des  procès  et  du  corps  ciliaire.  Archives  d'opht. 
1892,  p.  143. 
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menteuses  lobulées,  cancroïdales,  l'une  intra-oculaire,  l'autre  épibulbaire, 
que  la  seconde  est  l'émanation  de  la  première  ;  il  est  au  contraire  conforme 
à  toutes  les  observations  connues  de  faire  naître  la  tumeur  primitive  dans 
la  conjonctive. 

Dans  notre  cas,  nous  n'aurions  pas  trouvé  le  trait  d'union  des  deux 
parties  du  néoplasme,  que  cette  vue  théorique  nous  eût  paru  suffisante 
pour  affirmer  que  le  mal  avait  marché  de  dehors  en  dedans  ;  mais  puisque 
nous  avons  trouvé  ce  trait  d'union,  que  nous  avons  suivi  dans  tous  ses 
stades  l'évolution  du  mal,  on  nous  pardonnera  d'appuyer  sur  la  haute 
signification  de  ces  détails. 

Notre  sixième  observation  (p.  143)  est  donc  un  exemple  formel,  indis- 
cutable d'épithélioma  bulbaire  ayant  pénétré  à  travers  le  limbe  dans  la 
cavité  oculaire.  Sans  être  positivement  niée,  cette  propagation  delà  tumeur 
épibulbaire  est,  parla  grande  majorité  des  ophtalmologistes,  considérée 
comme  négligeable.  Beaucoup  même  croient  fermement  que  les  tumeurs 
sortent  de  l'œil,  mais  n'y  rentrent  jamais. 

Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  plusieurs  reprises,  à  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris,  montrentbien  l'état  des  esprits  à  ce  sujet.  Nous 
croyons  inutile  de  reproduire  ici  les  arguments  donnés  par  ceux  qui 
s'obstinent  à  méconnaître  la  facilité  relative  avec  laquelle  les  tumeurs 
épibulbaires  peuvent  gagner  l'intérieur  de  l'œil  par  la  soudure  scléro- 
cornéenne.  Les  considérations  qui  précèdent  infirment  cette  opinion. 

3.  —  Symploniatolofjie. 

Au  début,  l'affection  se  présente  quelquefois  sous  la  forme  d'une 
conjonctivite  phlycténulaire  avec  de  l'épisclérite  chronique  (Hermann 
Demme).  A  ce  moment,  il  n'est  pas  rare  que  la  lésion,  méconnue,  ne 
soit  à  plusieurs  reprises  cautérisée  au  fer  rouge  ou  au  nitrate  d'argent. 
Avec  ou  sans  cautérisation  intempestive,  la  petite  production  morbide 
augmente  peu  à  peu  et   prend    ses  caractères  définitifs. 

Le  siège  de  l'épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire  est  variable.  Panas 
estime  qu'il  est  de  beaucoup  plus  fréquent  à  la  partie  externe  et  que  c'est 
là  une  analogie  frappante  entre  cette  tumeur  et  les  dermoïdes  congéni- 
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taux.  Gela  est  vrai  pour  l'épithélioma  du  limbe  ;  mais  lorsque  le  mal 
siège  à  quelque  distance  de  la  cornée,  il  est  souvent  placé  en  dedans  de 
cette  membrane,  entre  le  limbe  et  la  caroncule. 

Dans  les  premiers  temps,  c'est  sous  la  forme  verruqueuse  que  la  tumeur 
se  présente  (fig.  51  et  52)  ;  son  volume  est  à  peu  près  celui  d'un  petit  pois, 
mais  dans  la  suite  il  peut  s'accroître  beaucoup,  au  point  que  la  tumeur 
écarte  les  paupières  et  apparaît  dans  leur  intervalle  comme  une  masse 
rouge,  noircie  par  des  hémorrhagies  ou  par  la  mélanose  (fig.  53). 

Dans  certains  cas,  la  tumeur  prend  et  garde  longtemps  la  forme  et  la 


Fig.  51.  —  Épithélioma  à  forme  papillaire  Fig.  52.  —  Épithélioma  de  la  conjonctive 

du  limbe  scléro-cornéen.  tenant  au  limbe  par  un  pédicule  étroit. 

coloration  des  kystes  dermoïdes  et  il  y  a  lieu  de  bien  se  rendre  compte 
des  antécédents  pour  ne  pas  faire  une  erreur  de  diagnostic  (Panas, 
Hermann  Demme). 

Lorsque  l'épithélioma  prend  un  grand  développement,  sa  surface  est 
toujours  beaucoup  plus  large  que  sa  base.  Il  est  quelquefois  comme 
pédiculé  et  très  souvent  la  cornée,  qui  en  est  recouverte,  n'a  avec  lui 
que  des  relations  de  contact  ;  il  s'étale  à  la  surface  de  la  membrane  trans- 
parente en  détruisant  seulement  son  épithélium  (Guaita,  Valude,  Kopff). 
Cependant,  dans  les  cas  graves,  ainsi  qu'on  l'a  vu  dans  le  paragraphe 
précédent,  la  cornée,  dont  les  lamelles  sont  infiltrées  par  les  cellules 
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épithéliales,  est  détruite  par  le  néoplasme  conjonctival  dont  les  racines 
ont  dès  lors  pénétré  dans  l'épaisseur  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil. 

En  présence  d'un  cas  de  ce  genre,  surtout  lorsque  les  ganglions 
préauriculaires  et  sous-maxillaires  ne  sont  pas  engorgés,  il  faut,  avant 
d'en  arriver  à  l'intervention,  bien  reconnaître  la  base  du  mal  et  chercher 
avec  un  stylet  à  limiter  le  point  d'implantation. 

La  surface  de  la  tumeur  est  d'habitude  mamelonnée,  rougeàtre, 
sanglante  ;  quelquefois  cependant  on  y  trouve  comme  une  substance 


Fig.  53.  —  Épithélioma  volumineux  de  la  conjonctive  bulbaire  n'ayant  avec  la  cornée 
que  des  points  de  contact.  (Kopfk) 


crayeuse,  qui  recouvre  quelquefois  la  cornée  sans  lui  adhérer  ;  par  le 
grattage,  cette  membrane  peut  reprendre  sa  transparence  (Warlomont). 
Guépin,  chez  un  de  ses  malades,  put  ainsi  enlever,  sans  dégât,  des 
plaques  écailleuses  assez  épaisses. 

La  tumeur  est  habituellement  unique,  mais  quelquefois  des  bosselures 
distinctes  peuvent  être  placées  autour  d'elle  (Manz). 

Les  hémorrhagies,  vraiment  dignes  de  ce  nom,  sont  rares  à  la  surface 
des  tumeurs  épithéliales;  aucun  auteur  ne  signale  ce  symptôme  comme 
ayant  donné  lieu  à  quelque  accident  fâcheux.  Les  mouvements  des  pau- 
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pières,  les  attouchements  divers,  toutes  les  causes  d'irritation  extérieure 
entraînent,  à  la  surface,  de  petits  épanchements  sanguius  dont  la  cou- 
leur noire  tranche  sur  le  fond  rouge, 
framboise,  quelquefois  papilliforme 
de  la  tumeur  ;  mais  cet  écoulement 
sanguin  est  rarement  abondant.  Une 
sécrétion  séro-purulente  résulte  sou- 
vent aussi  des  irritations  précé- 
dentes (fîg.  54). 

On  sait  que  les  affections  épithé- 
liales  retentissent  facilement  sur  les 
ganglions  voisins. 

Galezowski,  Bousquet  ont  cons- 
taté cet  engorgement  ganglionnaire, 
noté  également  dans  l'une  de  nos 
Fia.  54.  -  Épithéiioma  ulcéré  de  la  con-    observations;  Pasquale  Sgrosso  le 
jonctive  bulbaire.  signale  aussi  plusieurs  fois.  Nous 

croyons  volontiers  que  les  recherches 
n'ont  pas  toujours  été  suffisamment  faites  du  côté  des  ganglions  préau- 
riculaires et  sous-maxillaires  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  que 
l'engorgement  ganglionnaire  est  rare.  Ce  fait  jette  un  grand  jour  sur 
l'absence  de  récidive  après  l'extirpation  complète  du  mal. 

|  4.  —  Diagnostic. 

Au  début,  l'épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire  est  souvent 
confondu  avec  la  conjonctivite  phlycténulaire.  Il  suffira  cependant 
de  pratiquer  un  examen  attentif  de  l'œil  pour  reconnaître  la  présence 
d'une  tumeur  sous  l'ulcération  et  ne  pas  rester  longtemps  dans  un  doute 
ou  une  erreur  très  préjudiciable  au  malade.  La  conjonctivite  phlycténu- 
laire est  accompagnée  d'un  cortège  inflammatoire  plus  accusé  ;  les  phlyc- 
tènes  sont  en  général  multiples,  et  quand  elles  se  reproduisent,  ce  n'est 
pas  à  la  même  place.  L'épithélioma  ulcéré  ne  s'amende  pas  spontané- 
ment ;  à  mesure  que  l'ulcération  s'élargit,  la  tumeur  fait  saillie  davantage  ; 
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les  bords  surmontent  l'ulcération  dont  l'aspect  fendillé,  sanieux  et  l'in- 
dolence sont  les  caractères  ordinaires. 


tumeur  décrite  par  Parinaud  sous  le  nom  de  d'ermo-épithéliome. 

La  pinguecula  est  facilement  reconnaissable  à  son  pannicule  grais- 
seux, le  papillomè  à  son  aspect  papillaire  et  verruqueux.  Cette  tumeur 
est  d'ailleurs,  en  réalité,  formée  en  grande  partie  par  du  tissu  épithélial  ; 


Fig.  55.  —  Dernio-épilMiliome,  masses  épithéliales  tantôt  pleines,  tantôt  creusées  de  cavités 
centrales,  séparées  par  un  stroma  conjonctif  riche  en  vaisseaux  sanguins.  (Parinatjd.) 

mais  le  tissu  conjonctif  domine  et  il  est  rare,  encore  que  le  fait  soit 
possible,  de  le  voir  dégénérer  en  véritable  épithélioma. 

Le  dermo-épitliéliome  de  Parinaud  1  est  peut-être  une  tumeur  dermoïdc, 
peut-être  un  épithéliome  bénin  (Kalt)2.  Dans  tous  les  cas,  ses  caractères 
sont  les  suivants  :  la  couleur  rouge  jaunâtre,  l'aspect  demi-translucide, 
quelquefois  lobule,  le  siège  près  du  bord  externe  de  la  cornée,  la  tendance 
à  se  développer  en  nappe  et  à  envahir  la  cornée  sur  une  assez  grande 
étendue  de  son  bord,  l'absence  d'ulcérations  profondes,  la  mobilité  sur 
la  sclérotique  et  enfin  le  jeune  âge  du  sujet. 

Ce  dernier  caractère  est  le  meilleur;  l'épithélioma  appartient  aux  adultes 
ou  aux  personnes  âgées,  il  a  été  très  rarement  constaté  chez  des 
enfants . 


Quand  on  constate  sur  la  conjonctive  une  tumeur  non  ulcérée,  on  peut 
avoir  affaire  à  un  épithélioma,  à  une  pinguecula,  à  un  papillomè,  à  la 


1  Parinaud.  Dermo-épithéliome  de  l'œil.  Areh.  d'opht.,  1834,  p.  340. 
-  Kalt.  Sur  une  tumeur  bénigne  de  la  conjonctive  bulbaire.  Archives  d'ophtalmologie, 
1S89,  p.  158. 


182 


TUMEUHS  MALIGNES  DE  LA  CONJONCTIVE  BULBAIRE 


D'ailleurs,  il  nous  paraît  à  la  fois  inutile  et  impossible  de  tracer  un 
diagnostic  précis  entre  l'épithélioma  bénin  et  l'épithélioma  malin.  C'est 
presque  un  abus  de  langage  que  d'accoler  l'épithète  bénin  après  le  mot 
épithélioma.  La  transformation  d'une  pareille  lésion  est  à  la  merci  du 
moindre  incident.  L'une  et  l'autre  variétés  d'épithélioma  appartiennent  à 
la  même  famille  et  si  nous  rencontrons  jamais  chez  un  de  nos  malades 
le  dermo-épithéliome  de  Parinaud,  nous  l'opérerons  hic  et  nunc  en 


FlG.  56.  —  Dermo-épithéliome.  Cavités  centrales  bordées  par  plusieurs  couches  d'épithélium 
composé  de  grosses  cellules  à  gros  noyaux  et  à  protoplasma  muqueux.  (Paeinaud.) 

dépassant  les  limites  du  mal,  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur 
maligne. 

Parinaud,  se  basant  sur  les  caractères  que  nous  avons  rappelés  consi- 
dère ce  genre  de  tumeurs  comme  une  affection  congénitale  ;  mais  Kalt, 
dans  le  cas  évidemment  analogue  qu'il  a  étudié,  n'a  rien  trouvé  qui  rap- 
pelle la  structure  des  dermoïdes  et  range  sa  tumeur  dans  la  classe  des 
épithéliomas.  Panas1  interprétant  cette  observation  de  Kalt,  recueillie 
dans  son  service,  çlit  même  que  ce  fait  permet  de  supposer  que  le  dermo- 
épithéliome  de  Parinaud  peut  devenir  malin. 

Les  tumeurs  dermoïdes  ont  pour  particularité  essentielle  de  coïn- 
cider avec  d'autres  vices  de  développement  de  la  région  :  lagophtal- 

1  Panas.  Traité  des  maladies  des  yeux.  t.  11,  p.  290. 
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mos,  coloboma, kyste  du  sourcil, déformation  de  la  région;  elles  siègent 
à  la  partie  externe  de  la  cornée.  A  leur  surface  on  voit,  à  la  loupe,  des 
cryptes  d'où  s'échappent  des  poils  ;  enfin,  elles  remontent  à  la 
naissance  et  sont  toujours  observées  dans  le  jeune  âge. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  souvent  le  diagnostic  épithélioma  est  évident  : 
une  tumeur  sanieuse,  fissurée,  grosse  comme  une  noix,  recouvre  la 
totalité  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  ;  la  vision  est  abolie,  l'œil 
paraît  lui-même  avoir  disparu  ;  il  faut  alors  s'enquérir  des  limites 
exactes  de  l'implantation  ;  souvent,  on  constatera  que  le  point  de  départ 
de  la  tumeur  est  relativement  peu  étendu,  que  le  néoplasme  empiète 
légèrement  sur  la  cornée  et  qu'il  est  presque  pédiculé  malgré  sou 
développement  rapide  et  son  incontestable  gravité. 

Si  la  cornée  est  encore  transparente,  on  peut  apprécier  l'état  de  la 
chambre  antérieure  et  de  l'iris,  et  les  constatations  qu'on  y  fera  devront 
tenir  une  grande  place  dans  le  choix  du  traitement. 

Après  ce  diagnostic  concernant  des  affections  appartenant  à  la  cli- 
nique courante,  il  convient  de  citer,  pour  être  complet,  quelques  cas 
exceptionnels,  le  lymphadénome,  le  nœvus  et  la  hernie  de  l'iris. 

Le  lymphadénome  de  la  conjonctive  est  une  affection  absolument  rare, 
sur  laquelle  nous  ne  connaissons  que  deux  publications,  celle  de  Gorecki 
et  celle  de  Du  Gastel. 

Gorecki  1  a  rapporté  l'observation  d'une  malade  qui  portait  sur  l'œil 
gauche,  entre  la  caroncule  et  le  tiers  interne  de  la  cornée,  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  petite  noisette,  indolente,  lisse,  très  vasculaire,  peu 
adhérente  aux  parties  sous-jacentes,  semblable  enfin  à  un  ptérygïon 
charnu.  L'examen  histologique  démontra  à  Latteux  qu'on  avait  affaire  à 
un  lymphadénome  quelque  peu  mélangé  d'éléments  sarcomateux.  Huit 
mois  après,  il  n'y  avait  pas  eu  de  récidive. 

Du  Càstel  2  a  présenté  à  la  Société  de  dermatologie  un  malade  qui 
est  entré  à  l'hôpital  en  septembre  1893  pour  une  petite  tumeur  située  au 

1  Gorecki.  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  déc.  1892. 

2  Du  Castel.  Lymphadénome  de  la  conjonctive,  fvançe  médicale,  1891,  p.  50. 
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niveau  de  la  coque  oculaire  de  l'œil  gauche.  Cette  tumeur  avait  le  volume 
de  deux  grains  de  chènevis.  En  six  semaines  elle  s'était  accrue  au  point 
d'occuper  toute  la  longueur  de  la  paupière  inférieure  derrière  lacpielle  elle 
était  placée.  Ce  malade  a,  en  même  temps,  une  hypertrophie  splénique  ; 


Fig.  57.  —  Nfcvus  congénital  du  limbe  en  voie  de  transformation  maligne;  on  y  aperçoit  des 
cavités  kystiques  de  différentes  grandeurs  avec  le  revêtement  épithélial  en  voie  de  dégéné- 
rescence. Autour  d'elles,  riche  infiltration  de  cellules  lymphoïdes.  (Panas.) 

les  ganglions  sous-maxillaires  forment  de  chaque  côté  une  niasse  volu- 
mineuse ;  il  y  a  de  la  leucocythémie  ;  la  tumeur  est  bilobée,  indolente, 
transparente. 

La  rareté  du  lymphadénome  conjonctival  met  le  clinicien  à  l'abri  d'une 
erreur  de  diagnostic  qu'il  pourra  éviter  en  interrogeant  soigneusement 
l'état  général  qui,  comme  celui  du  malade  de  Du  Castel,  sera  leucocy- 
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thémique  et  présentera,  en  de  multiples  endroits  de  son  organisme, 
des  engorgements  ganglionnaires. 

Le  sarcome  mélanique  de  la  conjonctive  peut  encore  être  confondu  avec 
le  naevus,  cela  d'autant  mieux  que  le  naevus  peut  lui-même  dégénérer  en 
sarcome  (p.  130,  fig.  57  et  58),  sous  l'influence  d'une  irritation  continue  ou 
d'un  traumatisme  '.  Les  commémoratifs,  l'aspect  particulier  du  néo- 
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Fig.  58.  —  N.tvus  congénital  du  limbe  en  voie  de  transformation  maligne.  Cavité  kystique, 
infiltration  Iymphoïde  et  stroma  conjonctif  interposé  vus  à,  un  fort  grossissement.  (Panas.) 

plasme,  son  siège  dans  l'ouverture  palpébrale  aideraient  au  diagnostic  qui 
pourra  d'ailleurs  être  erroné  sans  grand  préjudice  pour  le  malade. 

Enfin,  il  est  encore  possible  de  confondre  le  sarcome  mélanique  de  la 
conjonctive  avec  certaines  /ternies  de  l'iris,  ainsi  que  le  démontre  l'obser- 
vation ci-jointe  qui  par  l'erreur  de  diagnostic  qu'elle  fait  connaître 
contient  un  utile  enseignement. 

Hernies  du  grand  cercle  de  l'iris  simulant  des  tumeurs  mélaniques .  —  Un  homme 
de  32  ans,  employé  aux  chemins  de  fer  d'Orléans,  vient  consulter  à  l'hôpital 
Saint-André  le  2G  septembre  1888,  pour  des  petites  tumeurs  noires  placées  au  niveau 
du  limbe  et  qui  n'altèrent  en  rien  son  acuité  visuelle.  Au  premier  examen  nous  consta- 
tons aisément  la  présence,  dans  la  région  du  limbe  de  l'œil  gauche',  de  deux  masses 
noirâtres,  grosses  chacune  comme  un  grain  de  millet.  Elles  occupent,  l  'une  l'extrémité 

1  WiNTEliSTEiNER.  Société  ophtalniol.  d- llcidclb  ■nj,  lN'.ltf. 
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interne  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  l'autre  est  un  peu  en  dedans  de  l'extré- 
mité supérieure  du  diamètre  A'ertical.  Ces  petites  masses  molles,  indolentes,  sont  recou- 
vertes par  la  conjonctive,  très  amincie  à  leur  niveau  ;  elles  se  sont  développées 
spontanément  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive,  sans  qu'il  ait  présenté  d'inflammation 
oculaire  ni  de  phénomène  douloureux  d'aucune  sorte,  sans  traumatisme  antérieur. 

L'acuité  visuelle  des  deux  yeux  égale  l'unité,  et  le  malade  ne  vient»  nous  consulter 
que  parce  qu'on  a  attiré  son  attention  sur  la  présence  de  ces  masses  noirâtres  qui  ne  lui 
causent  et  ne  lui  ont  jamais  causé  la  moindre  gène. 

L'éclairage  oblique  et  l'examen  ophtalmoscopique  ne  nous  permettent  de  constater 
rien  de  particulier  ;  le  réflexe  pupillaire  est  conservé  et  la  pupille  se  présente  avec  sa 
physionomie  ordinaire. 

Nous  crûmes  qu'il  s'agissait,  chez  ce  malade,  de  tumeurs  mélaniques  au  débutde  leur 
évolution  et  nous  lui  proposâmes,  séance  tenante,  l'ablation  qui  fut  acceptée. 

Grande  fut  notre  surprise,  pendant  cette  opération,  en  constatant  qu'il  s'agissait  tout 
simplement  chez  ce  malade  de  hernies  iriennes  formées  aux  dépens  du  grand  cercle  de 
l'iris.  Ces  hernies  s'étaient  développées  sans  cause  apparente  ;  on  pouvait  les  comparer 
aux  hernies  abdominales,  dites  de  faiblesse,  qui  viennent  chez  les  vieillards  dont  les 
parois  abdominales  sont  insuffisamment  résistantes, 

Telles  sont  les  diverses  affections  qui  doivent  être  différenciées  des 
sarcomes  et  des  épithéliomas  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  il  ne  nous  reste 
plus  maintenant  qu'à  étudier  leur  pronostic  et  leur  traitement. 

|  5.  —  Pronostic. 

L'épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire  est  une  affection  relativement 
grave,  les  récidives  abondent  dans  les  statistiques  et  elles  seraient 
encore  plus  nombreuses  si  les  malades  étaient  plus  souvent  suivis. 

Quel  fond  peut-on  faire  sur  la  guérison  définitive;  lorsque  l'opérateur 
publie  son  observation  quelques  jours  après  la  guérison  de  la  plaie?  Il 
faut  bien  avoir  le  courage  de  le  reconnaître,  la  grande  majorité  des  cas 
connus  sont  passibles  de  ce  reproche  majeur. 

L'épithélioma  en  apparence  le  plus  bénin,  avec  globes  épidermiques,  ten- 
dance marquée  de  presque  toutes  les  cellules  à  la  dégénérescence  cornée, 
s'infiltre  dans  les  lames  les  plus  profondes  de  la  conjonctive.  Dans  notre 
première  observation  personnelle  (p.  134),  l'excision  aux  ciseaux,  en 
apparence  très  complète,  avait  été  faite  en  plein  tissu  morbide  et  si  le 
malade  a  guéri  définitivement,  c'est  que  le  raclage  de  la  sclérotique 
qui  a  terminé  l'opération  a  supprimé  les  cellulles  épithéliales  laissées 
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sur  cette  membrane.  Encore  ne  savons-nous  pas  si  réellement  la  gué- 
rison  s'est  maintenue,  car  le  malade  n'aété  suivi  que  quelques  semaines. 
Toutefois,  il  est  probable  qu'en  cas  de  récidive  il  se  serait  de  nouveau 
présenté  à  l'hôpital. 

Elle  est  donc  téméraire  l'opinion  de  ceux  qui  croient  l'épithélioma 
incapable  de  gagner  les  parties  profondes,  et  nous  pensons  que  les  par- 
tisans de  ce  pronostic  optimiste  s'exposent  à  des  déboires  et  à  des  regret  s. 

Que  le  lecteur  considère  les  cas  assez  nombreux  de  récidive  signalés 
dans  l'historique  de  la  question  (p.  112  et  suiv.)  :  il  remarquera  le 
fait  de  Ghisholm  dans  lequel  le  chirurgien,  après  avoir  enlevé  la  tumeur 
trois  fois,  dut  enfin  enlever  l'œil  ;  il  notera  aussi  que  dans  les  cas  de 
Noyés  et  Schneider,  favorables  à  l'extirpation  simple,  le  malade  n'a  pas 
été  suivi  du  tout. 

Il  remarquera  encore  un  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  l'affec- 
tion affecte  un  caractère  grave;  ceux  de  Siebel,  Demme,  Bousquet, 
Courserant,  Parisotti,  Holmes,  Remak,  Galezowski,  Basevi,  Caspar, 
Knapp,  Brailey,  Sgrosso,  Panas,  Dubois  de  Lavigerie,  etc.,  etc. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  il  faut  tenir  grand  compte  de  l'adhérence 
du  néoplasme  aux  parties  profondes;  si,  en  prenant  la  tumeur  avec  les 
doigts,  on  peut  facilement  la  mobiliser,  surtout  si  elle  n'adhère  pas  à  la 
région  du  limbe,  le  pronostic  est  assez  favorable  et  l'ablation  du  seul 
néoplasme  peut  suflire  ;  les  tumeurs  largement  adhérentes,  celles  qui 
tiennent  surtout  à  la  marge  de  la  cornée  sont,  au  contraire,  beaucoup 
plus  graves.  L'analyse  détaillée  des  nombreux  faits  qui  font  la  substance 
de  ce  travail  nous  laisse  cette  sensation  fort  nette  que  bien  peu  de  tumeurs 
placées  dans  ces  dernières  conditions  sont  radicalement  enlevées  par  l'abla- 
tion simple,  sans  amputation  de  l'hémisphère  antérieur  ou  sans  énucléa- 
tion.  Il  est  en  pareille  matière  plus  facile  de  sentir  que  de  prouver,  car 
pour  mille  raisons  les  faits  raccourcis,  incomplets,  non  suivis,  se  prêtent 
mal  à  la  démonstration. 

Cependant  il  n'est  pas  douteux  que  l'épithélioma  du  limbe  scléro-cornéen 
ne  soit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  affection  susceptible  de 
guérir  par  une  opération  respectant  le  globe  oculaire.  Trousseau  1  a 

1  Teousseau.  Arch.  d'ophtalmologie,  18'J6,  p.  C23. 
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publié  six  observations  de  guérison  définitive  d'épitbéliomes  conjonc- 
tivaux  à  la  suite  d'opérations  strictement  limitées  au  mal.  Ce  chiffre  pour- 
rait être  facilement  grossi  et  nous  sommes  bien  de  l'avis  de  l'auteur 
lorsqu'il  nous  dit  que  le  pronostic  post-opératoire  de  ces  épithéliomas, 
surtout  de  ceux  qu'on  peut  opérer  avant  qu'ils  n'aient  envahi  les  tissus 
profonds  et  les  ganglions,  n'est  pas  fatalement  mauvais. 

Les  ganglions  sont  rarement  intéressés,  mais  la  région  du  limbe  l'est 
plus  souvent;  nous  avons  suffisamment  établi  que  là  était  le  danger,  mais 
nous  sommes  tout  disposé  à  reconnaître  que  ce  danger  est  bien  loin 
d'être  constant. 

11  en  est,  en  somme,  de  la  conjonctive  comme  de  la  peau;  sur  la  peau 
on  rencontre  une  variété  d'épithéliome  dite  plaie  (Thiersch),  qui  s'accroît 
très  lentement,  n'attaque  que  la  couche  superficielle  du  derme  et  repré- 
sente la  forme  la  plus  bénigne  de  l'affection  ;  mais  on  rencontre  aussi  sur 
la  peau  des  épithéliomas  qui  s'infiltrent  rapidement  dans  les  parties  pro- 
fondes. Il  faut  savoir  faire  une  place  à  toutes  les  formes,  aux  formes 
bénignes  comme  aux  formes  malignes,  en  faire  le  diagnostic  et  y  confor- 
mer sa  thérapeutique. 

§6.  —  Traitement. 

Contre  les  formes  légères  d'épithélioma  on  a  préconisé  les  attouche- 
ments au  sublimé  et  même  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé 
à  1  p.  1000  (Martini  l). 

Darier  conseille,  lorsque  le  malade  pusillanime  redoute  le  thermo- 
cautère, la  cautérisation  quotidienne  avec  une  solution  concentrée  de  bleu 
de  méthyle,  et  lorsque  le  néoplasme  est  volumineux  il  a  recours  à  des 
injections  interstitielles  de  cette  substance.  Abadie  et  Meyer  vantent 
également  les  résultats  de  ce  traitement. 

Nous  n'avons  que  des  éloges  à  faire  du  bleu  de  méthyle  dans  le  traite- 
ment de  l'épithélioma,  et  nous  l'employons  communément  pour  les  épithé- 
liomas légers  de  la  paupière  et  de  la  face  ;  mais  en  ce  qui  concerne  l'épithé- 
lioma conjonctival,  nous  le  considérons  comme  d'une  application  difficile 

i  Martini.  Congrès  international  de  Rome,  1891. 
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pour  le  malade  qui  ne  peut  lui-môme  faire   aisément  son  pansement. 

Page  1  pense  que  le  traitement  du  néoplasme  ne  doit  viser  que  l'abla- 
tion de  la  tumeur  seule,  avec  raclage  des  couches  sclérales  sur  lesquelles 
la  tumeur  s'implante  et  cautérisation  au  fer  rouge.  Toutes  les  récidives 
doivent  être  traitées  de  la  même  façon,  à  moins  que  la  cornée  ne  soit 
notablement  déformée  aArec  infiltration  des  couches  profondes.  Dans  ce 
cas  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  devient  indiquée  ;  l'énucléa- 
tion  s'impose  seulement  quand  la  chambre  antérieure  et  l'iris  sont 
envahis. 

Cette  opinion,  développée  par  Fage  à  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris,  est  la  même  que  nous  avions  quelque  temps  avant  exposée  dans  l'un 
de  nos  travaux  sur  la  question. 

Nous  pensons,  en  effet,  qu'en  présence  d'un  épithélioma  delà  conjonc- 
tive il  faut,  sans  hésiter,  songer  à  sa  destruction  immédiate  et  totale. 
Aussi  petite  que  soit  la  lésion,  il  faudra  toujours  l'exciser  en  dépassant 
très  largement  les  limites  du  mal.  Cette  excision  sera  faite  au  bistouri  ou 
aux  ciseaux  et  toujours  suivie  d'une  cautérisation  des  parties  cruentées, 
cautérisation  allant  jusqu'aux  lames  externes  de  la  sclérotique  inclusive- 
ment et,  s'il  y  a  lieu,  jusqu'au-dessous  de  la  membrane  de  Bowman, 
au  risque  de  laisser  dans  la  cornée  une  opacification  partielle  défi- 
nitive. 

Nous  repoussons  absolument  la  pratique  récemment  encore  recom- 
mandée par  Pasquale  Sgrosso 2  qui  consiste  à  réparer  la  perte  de  subs- 
tance de  la  conjonctive  excisée.  Il  vaut  mieux  cautériser  le  point  d'implan- 
tation et  surveiller  la  réparation  lente  de  la  plaie  opératoire. 

Si  la  cornée  est  déformée,  bosselée,  c'est  qu'elle  est  infiltrée  par  les 
cellules  épithéliales  ;  dans  ce  cas,  nous  ne  voyons  d'autre  traitement 
raisonnable  que  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  au  moins,  et  pour 
peu  qu'avec  cette  opération  la  sécurité  ne  paraisse  pas  complète,  l'énu- 
cléation,  car  le  traitement  ne  saurait  être  trop  radical. 

A   plus  forte  raison,  et  ceci  d'ailleurs  n'est  discuté  par  personne, 

1  Fage  Pronostic  et  traitement  de  I'épitHélioma  du  limbe  scléro-coméeu.  Société  d'opJit.. 
de  Parts,  p.  126,  1893. 
-  Pasquale  Sgrosso.  Annali  M  Ottalm.,  1892,  fasc.  1. 
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l'énucléation  s'impose  lorsque  la  chambre  antérieure  est  remplie  par  le 
néoplasme,  lorsque  l'iris  est  malade. 

Si  les  ganglions  préauriculaire  et  sous-maxillaires  sont  engorgés,  leur 
ablation  est  aussi  nécessaire  que  l'ablation  de  l'œil.  Nécessaire  aussi 
sera  Texentération  de  l'orbite  lorsqu'on  craindra  la  diffusion  des  éléments 
épithéliaux  dans  les  tissus  péri-oculaires. 


LIVRE  II 

TUMEURS  DE  LA  CORNÉE  ET  DE  LA  SCLÉROTIQUE 


Dans  cette  partie  de  notre  ouvrage,  nous  allons  étudier  les  tumeurs  de 
la  coque  oculaire,  tumeurs  qui  se  confondent  dans  une  large  mesure 
avec  celles  de  la  conjonctive  bulbaire,  mais  qui,  cependant,  méritent  un 
examen  séparé,  autant  par  leur  structure  particulière  que  par  leurs 
symptômes. 

Nous  diviserons  ce  livre  II  en  deux  chapitres  :  le  premier  sera  consacré 
aux  néoplasmes  de  la  cornée,  le  second  à  ceux  de  la  sclérotique. 


CHAPITRE  PREMIER 

TUMEURS  DE  LA  CORNÉE 


Les  tumeurs  primitives  de  la  cornée  sont  rares  ;  Wardrop  1  a  eu  tort 
d'essayer  une  classification  de  ces  néoplasmes,  car  il  n'en  avait  observé 
aucun  fait.  Desmarres  -  était  dans  la  même  ignorance  lorsqu'il  a  publié 
son  ouvrage,  et  Gayet  écrit  dans  son  article  «  Cornée  »  du  Diction- 
naire encyclopédique  :  «  Des  sarcomes,  des  épithéliomes,  des  carcinomes 
se  montrent  dans  le  limbe  cornéen  ;  ils  attaquent  la  membrane  de 
Bowman,  soulèvent  en  les  séparant  les  faisceaux  cornéens  pour  s'insi- 
nuer entre  eux  ;  mais  jamais  aucune  de  ces  tumeurs  ne  s'est  montrée  à 
nous  comme  procédant  de  la  cornée  elle-même.  » 

Sichel  n'en  avait  pas  vu  davantage  que  Gayet;  les  planches  58  et  59 
de  son  Atlas  se  rapportent  à  des  épithéliomes  du  limbe,  envahissant  la 
cornée  secondairement.  Mackensie  décrit,  sous  le  nom  de  tumeurs  de 
la  sclérotique  et  de  la  cornée,  des  excroissances  qui  appartiennent 
évidemment  à  la  conjonctive.  DeWecker,  dans  la  première  édition  de  son 
Traité,  considère  l'existence  du  cancer  de  la  cornée  comme  douteuse,  et 
rapporte  l'opinion  de  Schweiger  et  de  de  Graefe  qui  ne  l'ont  jamais  observé. 

Dans  le  paragraphe  qu'il  a  consacré  aux  tumeurs  de  la  cornée,  Gayet3 
classe  ces  tumeurs  de  la  façon  suivante  : 

1°  Les  plaques  saillantes  épidermiques  ; 

2°  Les  tumeurs  dermoïdes  ; 

1  Wardrop  (James).  The  morHd  anatomy  of  the  human  Eye,  London,  1834. 

2  Desmarres.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  372  et  suiv. 

3  Gayet.  Article  «  Cornée  »,  Bict.  encyol.,  p.  569,  t.  XX,  lro  partie. 
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3°  Les  tumeurs  fongueuses  ou  bourgeons  provenant  soit  d'un  ulcère, 
soit  de  granulations,  soit  d'une  cicatrice  ; 

4°  Les  cancers  qui  se  sont  présentés  sous  la  forme  de  carcinomes, 
d'épithéliomes  ou  de  sarcomes. 

Nous  croyons  cpue  le  moment  est  venu  de  modifier  cette  classification; 
nous  ferons  en  premier  lieu  une  place  à  part  aux  dermoïdes  de  la  cornée, 
dont  l'étude  est  si  étroitement  liée  à  celle  des  dermoïdes  de  la  conjonc- 
tive qu'on  ne  peut  les  distraire  du  chapitre  affecté  aux  tumeurs  de  cette 
membrane.  Le  siège  d'élection  des  dermoïdes  conjonctivaux  est  le  limbe; 
les  cas  où  la  tumeur  est  purement  cornéenne  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 

Le  troisième  groupe  de  Gayet,  tumeurs  fongueuses,  bourgeons,  tissu 
de  granulation,  etc.,  ne  rentrera  pas  davantage  dans  ce  chapitre,  car  ce 
ne  sont  pas  là,  à  proprement  parler,  des  néoplasmes,  ce  sont  des  néopla- 
sies  inflammatoires. 

Le  premier  groupe,  qui  comprend  les  plaques  saillantes  épidermiques, 
doit  être  rangé  dans  la  classe  des  épithéliomas,  dont  ces  productions 
épidermiques  représentent  le  premier  degré  ;  elles  sont  bénignes  et  corres- 
pondent à  ce  que  Fabre-Domerguc  appelle  justement  les  euthéliomes . 

De  la  classification  de  Gayet,  nous  ne  garderons  donc  pour  ce 
chapitre  que  le  quatrième  groupe  :  les  cancers,  sarcomes,  épithéliomes 
et  carcinomes;  ce  sont  là  de  vrais  néoplasmes  de  la  cornée.  Les  cas  bien 
observés  sont  encore  peu  nombreux,  mais  ils  le  sont  assez  pour  mériter 
une  étude  attentive  et  une  classification  méthodique. 

Cette  classilication  est  la  suivante  : 

1°  Les  tumeurs  développées  aux  dépens  des  éléments  du  feuillet 
moyen,  c'est-à-dire  d'essence  conjonctive  ou  endothéliale,  savoir  :  les 
kystes,  les myxomes,  les  fibromes,  les  sarcomes  leucotiquesou pigmentés  ; 

2°  Les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  feuillet  épithélial,  c'est- 
à-dire  les  épithéliomas  en  général.  Ce  groupe  comprend  les  plaques 
épithéliales  et  les  carcinomes. 

Dans  cette  étude,  il  convient  de  ne  pas  faire  entrer  les  néoplasmes  qui 
partent  du  limbe  ou  qui  sont,  dès  leur  début,  à  cheval  sur  la  région 
sclérotico-cornéenne,  car  il  s'agit  IfctoTs  de  tumeurs  développées  aux 
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dépens  de  la  conjonctive,  et  la  propagation  à  la  cornée  doit  être  consi- 
dérée comme  secondaire. 

A  la  vérité,  quand  une  tumeur  cornéenne  contient  des  vaisseaux,  ces 
derniers  sont  toujours  fournis  par  le  limbe  conjonctival,  et  de  même  les 
éléments  connectifs  qui  accompagnent  ces  vaisseaux  peuvent  être  consi- 
dérés comme  dérivés  de  la  conjonctive.  Nous  dirons  cependant,  en  pareil 
cas,  qu'il  y  a  tumeur  primitive  de  la  cornée,  parce  que  la  masse 
néoplasique,  dans  sa  partie  principale,  dérive  de  cette  membrane  ;  les 
vaisseaux  et  les  éléments  connectifs  adjacents  doivent  être  considérés 
comme  accessoires  et  adventices.  Le  fait  personnel  dont  nous  ferons  plus 
loin  la  description,  est  éclairé  par  ces  explications. 

En  l'étudiant  et  en  examinant  nos  figures,  plus  d'un  lecteur  sora  tenté 
de  dire  que  notre  tumeur,  ayant  des  rapports  étroits  avec  le  limbe,  doit 
lui  être  originellement  rattachée  et  que  sa  place  n'est  pas  dans  le  groupe 
des  tumeurs  primitives  de  la  cornée.  Nous  répondrons  immédiatement 
à  cette  objection  que  dans  notre  cas  la  tumeur  va  jusqu'au  limbe,  mais 
s'arrête  à  son  niveau  ;  que  l'épithélium  cornéen  a  proliféré  dans  toute 
son  étendue,  tandis  que  celui  de  la  conjonctive  restait  partout  intact. 
L'aspect  papillaire  du  néoplasme  de  notre  malade  dépendait  sans  doute 
de  sa  grande  vascularisation,  et  ses  vaisseaux  étaient  en  communication 
avec  ceux  de  la  conjonctive.  La  tumeur  cornéenne  s'était  vascularisée, 
mais  il  s'agissait  bien  d'une  tumeur  née  et  développée  aux  dépens  de 
la  cornée. 

Ainsi  donc,  et  ceci  est  une  définition,  nous  appelons  tumeurs  primitives 
de  la  cornée  tous  les  néoplasmes,  vasculaires  ou  non  vasculaires,  occu- 
pant exclusivement  la  région  cornéenne,  formés  par  un  tissu  principal 
dérivé  soit  de  l'épithélium  de  la  cornée,  soit  du  tissu  conjonctif  spécial 
recouvert  par  la  membrane  de  Bowman. 

Cette  définition  s'accorde  avec  notre  classification  et  nous  allons 
successivement  décrire  : 

1°  Les  tumeurs  d'origine  conjonctive  ; 

2°  Les  tumeurs  d'origine  épithéliale. 
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1 1er.  —  Tumeurs  d'origine  conjonctive. 

Les  néoplasmes  qui  ont  été  décrits  dans  la  cornée  sous  la  rubrique 
fibrome  ou  sarcome  de  la  cornée  ne  sont  pas  tous  exempts  de  critique  au 
point  de  vue  de  leur  diagnostic  histologique  ;  nous  les  signalerons  tous 
cependant,  en  considération  de  l'opinion  môme  des  auteurs  qui  les  ont 
publiés  et  parce  qu'il  est,  en  somme,  difficile  de  tracer  au  microscope  la 
ligne  de  démarcation  qui  sépare  la  néoplasie  du  néoplasme.  L'observa- 
teur qui  a  étudié  le  cas  sur  le  vivant  et  pratiqué  soigneusement  l'examen 
histologique  est  évidemment,  d'une  façon  générale,  plus  qualifié  pour 
catégoriser  son  cas  que  le  commentateur  qui  ne  connaît  des  pièces  du 
procès  que  ce  que  l'observateur  lui-même  en  a  fait  connaître. 

Quelques  documents  anciens  devront  tout  d'abord  être  discutés. 

Gayet  cite  un  fait  emprunté  à  l'atlas  de  Pagenstecher .  Cet  auteur 
décrit,  sous  le  nom  de  sarcome  de  la  cornée,  une  petite  tumeur  du 
volume  d'une  lentille,  attachée  par  un  court  pédicule  à  la  surface  anté- 
rieure de  la  membrane.  La  couche  épithéliale  antérieure  est  considéra- 
blement épaissie.  Dans  une  figure,  la  tumeur  est  représentée  grossie  et 
on  y  trouve  une  masse  de  petites  cellules  rondes,  serrées  les  unes  contre 
les  autres.  Des  vaisseaux,  gros  à  la  base,  rayonnent  vers  la  surface  où 
ils  forment  des  anses.  «  Ce  sont  là,  dit  assez  judicieusement  Gayet,  à  qui 
nous  empruntons  ces  détails,  les  caractères  des  bourgeons  charnus.  »  Ces 
caractères  sont-ils  suffisants  pour  faire  admettre  la  présence  d'un  véri- 
table néoplasme  ?... 

Dans  un  cas  de  Stelhvag  il  s'agit  d'une  tumeur  de  2  millim.  de 
longueur,  1  millim.  de  largeur  et  2/3  millim.  de  hauteur,  attachée  à  la 
cornée  par  un  pédicule  qui  se  perdait  dans  la  membrane  dégénérée, 

L'observation  histologique  avait  été  faite  sur  une  pièce  plongée  dans 
l'alcool  depuis  plusieurs  années;  de  plus,  les  détails  macroscopiques  et 
microscopiques  sont  vraiment  insuffisants  et  ces  deux  motifs  permettent 
de  ne  pas  accepter  sans  restriction  ce  cas  de  Stelhvag  comme  un  cas  de 
tumeur  primitive  de  la  cornée. 

1  Stellwag.  Die  Ophtalmologie  v .  uatunv.  Standp.,  t.  I.  p.  347 . 


196 


TUMEURS  DE   LA  COItNÉE 


Il  ne  faut  pas  davantage  considérer  comme  de  véritables  néoplasmes 
les  lésions  représentées  dans  la  planche  LVIII  de  l'atlas  de  Siebel  :  il 
s'agit  de  bourgeons  charnus  développés  sur  un  pannus. 

De  ces  faits  douteux  il  convient  de  rapprocher  le  cas  de  Scott  et  Story  >, 
dans  lequel  il  s'agissait, d'un  jeune  homme  âgé  de  20  ans,  atteint  de  con- 
jonctivite granuleuse  avec  trace  de  pannus  à  la  périphérie  de  la  cornée. 
Celle-ci  était  envahie  par  une  tumeur  mesurant  G  millim.  sur  4  millim., 
d'une  couleur  jaune  blanchâtre.  On  crut  d'abord  aune  tumeur  graisseuse  ; 
mais  l'examen  microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  tissu 
fibreux  anormal.  L'excision  fut  facile  et  suivie  d'un  bon  résultat.  Ce  tissu 
anormal  n'était  autre  chose  qu'une  sorte  de  pannus  de  la  cornée.  Certes, 
le  pannus  crassus  examiné  au  microscope  présente  la  structure  du  tissu 
sarcomateux  ;  est-ce  là  un  néoplasme  ?  Evidemment  non. 

De  ce  fait  il  faut  encore  rapprocher  le  fibrome  cicatriciel  publié  par 
Silex  2,  concernant  une  tumeur  fibreuse  développée  sur  un  leucome  adhé- 
rent, tumeur  haute  de  4  millim.  avec  8  millim.  de  longueur  et  4  à  5  de 
largeur. 

A  l'examen  microscopique,  Silex  trouva  que  toute  la  tumeur  était  recou- 
verte par  l'épithélium  cornéen  dont,  sur  plusieurs  points,  les  couches 
supérieures  kératinisées  se  détachaient  par  lamelles. 

Le  tissu  propre  de  la  tumeur  est  formé  par  un  entrecroisement  de 
fibres  renfermant  quelques  minces  vaisseaux  et  des  amas  de  petites 
cellules.  Ce  tissu  est-il  autre  chose  qu'un  tissu  de  cicatrice,  et  quoi 
d'étonnant  de  le  trouver  sur  un  leucome,  cicatrice  lui-môme  d'une  perte 
de  substance  cornéenne  ?  Non,  ce  n'est  pas  encore  là  un  exemple  de  tumeur 
cornéenne. 

Nous  ferons  les  mêmes  remarques  au  sujet  des  fibromes  de  la  cornée 
présentés  par  Adler  à  la  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne, 
le  10  avril  1891.  Depuis  deux  ans  le  malade  en  question,  mécanicien  des 
chemins  de  fer,  avait  constaté  une  diminution  graduelle  de  son  acuité 
visuelle,  coïncidant  avec  une  très  légère  inflammation  locale. 

Sur  la  cornée  de  l'œil  gauche  on  trouvait  18  granulations  gris  clair, 

1  Scott  et  Stouy,  Opht.  Ilev.,  juillet  1888,  p.  124 . 

2  Silex.  Narbenfibrorn  der  Comea.  Klinîsch.  MonaUUnttrr,  août  1888.  VV*-V 
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d'apparence  gélatineuse,  faisant  saillie  sur  la  surface  cornéennc  ;  à  la 
partie  supérieure,  elles  étaient  plus  développées  et  prenaient  un  aspect 
falciforme.  La  lumière  pouvait  les  traverser  sans  rien  montrer  de  leur 
structure. 

Sur  l'œil  droit  il  existait  des  granulations  du  même  genre,  mais  moins 
nombreuses . 

Le  malade  n'était  ni  syphilitique  ni  scrofuleux. 

Lemann  a  constaté  au  microscope  que  ces  granulations  formaient  une 
sorte  de  granulome  miliaire,  constitué  par  du  tissu  cornéen  recouvert  par 
un  épithélium  plus  épais  qu'à  l'état  normal.  Ces  productions  ressemblent 
beaucoup  aux  néoplasies  fibreuses  telles  qu'on  les  observe  en  particulier 
sur  les  membranes  séreuses  à  la  suite  d'inflammations  chroniques. 

A-t-on  jamais  considéré  comme  néoplasmes  de  la  plèvre  ou  de  la  vagi- 
nale les  nodules  ou  plaques  fibreuses  qu'on  trouve  à  leur  surface  dans 
les  pleurésies  ou  les  vaginalites  anciennes  ? 

Nous  croyons  encore  devoir  rapprocher  de  ces  cas,  méritant  mal  le 
nom  de  néoplasme,  celui  de  Zirm 

11  concerne  une  malade  de  15  ans,  portant  sur  la  moitié  inférieure  de  la 
cornée  une  tumeur  épaisse  de  lnullim.,  dans  laquelle  l'auteur  constate 
au  microscope  la  présence  de  deux  éléments  :  1°  un  tissu  conjonctif 
hypertrophié  renfermant  peu  de  noyaux  ;  2°  un  épithélium  formé  de 
plusieurs  couches  recouvrant  la  surface  bosselée  du  tissu  conjonctif. 

Les  couches  épithéliales présentaient  beaucoup  de  fentes,  d'où  un  aspect 
œdémateux  et  la  tendance  à  la  formation  de  vésicules  ;  de  l'avis  de  Zirm 
lui-même,  cette  néoformation  était  le  produit  d'une  inflammation  chro- 
nique. 

L'un  des  cas  de  Rumschevsicht le  second  par  ordre  de  publication, 
est  passible  de  la  même  interprétation.  11  s'agit,  dans  ce  fait,  d'une  jeune 
•fille  de  14  ans,  atteinte  de  trachome,  chez  laquelle;  l'auteur  diagnostiqua 
d'abord  un  pannus.  Un  épaississement  progressif  de  la  cornée,  survenant 
maigre  la  guérison  de  l'affection  conjoncti-vale,  fit  supposer  un  néoplasme 

1  Zirm ,  Eine  Eigenthumliche oberflachliche  Neubildung der  Cornea.  Arrh.  f.  Ophtlialmol., 
1SU1,  XXXVII.    Z  VilCl  ■  ' 
-  Uumsciiewicht.  A  case  of  sarcoma  of  the  cornea.  A*f-Ur-t<f  irpkHniïmohitf-tf-^Wdl . 
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de  la  cornée.  Des  douleurs  tenaces  décidèrent  la  malade  à  consentir  à 
l'énucléation.  L'épaisseur  de  la  cornée  était  de  4  millim.  à  4  millim.  5. 
La  membrane  de  Descemet  et  son  endothélium  furent  trouvés  normaux. 
Les  parties  antérieures  de  la  cornée  étaient  constituées  par  des  amas 
de  cellules  rondes  contenues  dans  une  charpente  vasculariste,  formée 
par  des  faisceaux  de  tissu  cellulaire  venant  du  tissu  sous-conjonctival. 

Un  épithélium  très  épaissi,  dit  Rumschewicht,  recouvrait  le  néoplasme  ; 
mais  la  dénomination  semble  vicieuse,  car  il  paraît  certain  qu'il  s'agit 
là  d'un  cas  de  pannus  crassus  improprement  appelé  pannus  sarcomateux. 

Szokalsky  1  rapporte  un  cas  d'hyperplasie  de  la  cornée  qui  peut  être 
rapproché  des  précédents.  Il  s'agit  d'une  malade  chez  laquelle  il  voulut 
pratiquer  l'ablation  d'un  staphylôme  total  antérieur.  Pendant  l'opération 
il  s'aperçut,  dit-il,  qu'il  était  en  présence  d'un  véritable  néoplasme.  La 
cornée  avait  4  à  5  millim.  d'épaisseur  et  présentait  un  aspect  presque 
cartilagineux. 

L'examen  histologique  lui  fit  voir,  sous  l'épithélium,  une  couche  de 
tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  contenant  une  quantité  de  vais- 
seaux capillaires  ;  la  substance  propre  de  la  cornée  était  infiltrée  d'amas 
granuleux  qui,  dans  certains  endroits,  présentaient  des  îlots  de  matière 
graisseuse. 

Il  s'agit  là  d'un  processus  inflammatoire  chronique  plutôt  que  d'un 
sarcome,  à  proprement  parler  ;  mais  cette  observation  mérite  d'être  citée 
à  la  suite  de  celles  de  Stellwag,  de  Rumschewicht,  etc. 

Il  en  est  ainsi  dans  le  fait  de  Polignagni 2  judicieusement  publié  sous 
la  rubrique  :  cicatrice  hypertrophique  de  la  cornée. 

Enfin  le  cas  de  F.  Blaskovics  3,  rapporté  dernièrement  dans  un  travail 
sur  les  tumeurs  de  la  cornée,  vient  compléter  la  série  de  ceux  qui  ne 
peuvent,  sans  exagération,  rentrer  dans  la  classe  des  vrais  néoplasmes. 

L'observation,  rapportée  sous  le  titre  de  granulome  de  la  cornée, 
concerne  une  femme  de  25  ans,  qui  subit  à  l'âge  de  8  ans  un  traumatisme 

1  SzoiCALSKT.  Annales  à" Oculistlque,t.  LIV,  p.  209.  '  SbtT' 

2  Polignani.  Cicatrice  ipertrofica  délia  comea.  Reparto  oftalmlco  dell'  ospedah  der/V 
Ineurabïli.  Napoli,  1896. 

3  Blaskovics  (F.).  Die  Geschwulste  der  Cornea.  Peut.  med.  ehirurg.  Presse.  Budapest,  1897, 
XXXI1I,451-45G. 
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sur  l'œil  droit;  un  leucome  en  résulta;  à  21  ans,  ce  leucome  devint  le 
siège  d'une  petite  tache  rouge,  de  la  forme  d'une  lentille,  qui  depuis  n'a 
cessé  d'augmenter. 

La  plus  grande  partie  de  la  cornée  est  recouverte  par  une  tumeur 
haute  de  1  millim.,  pâle,  lisse,  d'un  rouge  jaunâtre,  molle,  circonscrite 
et  distante  du  limbe  d'au  moins  1  millim.  Vision  presque  nulle. 

L'œil  fut  énucléé.  L'examen  anatomique  démontra  que  la  memhrane  de 
Bowman- manquait  partout  au  niveau  du  néoplasme;  ce  néoplasme  (?)cst 
traversé  par  un  riche  réseau  vasculaire,  dans  les  mailles  duquel  se 
trouvent  des  cellules  petites,  rondes,  logées  dans  un  tissu  fondamental, 
sans  forme  définie.  L'auteur  conclut  à  la  présence  d'un  granulome  delà 
cornée,  et  c'est  parce  que  nous  adoptons  complètement  son  interprétation 
que  nous  croyons  devoir  laisser  son  ohservation,  comme  celles  qui  la 
précèdent,  en  dehors  du  groupe  des  néoplasmes  cornéens  proprement 
dits. 

Mais  après  ces  cas,  plus  ou  moins  contestables,  de  néoplasmes  cornéens 
d'origine  connective,  il  en  est  d'autres,  en  assez  grand  nombre,  qui  sont 
indiscutables  et  authentiques. 

Ce  sont  :  1°  des  kystes  séreux  ;  2°  des  myxomes  ;  3°  des  fibromes  ; 
4°  des  sarcomes. 

1°  Kystes.  —  Les  kystes  de  la  cornée  sont  très  rares  ;  il  est  possible 
que  leur  pathogénie  doive  être  rattachée  à  celle  de  la  dégénérescence 
myxomateuse  ;  mais  il  n'est  pas  déraisonnable  d'admettre  qu'il  se  forme, 
dans  le  tissu  cornéen,  des  collections  liquides  selon  le  mécanisme  des 
kystes  néogènes  (Broca). 

Ginsberg 1  a  étudié  chez  un  poulet  un  kyste  intra-cornéen  qu'il  a, 
hypothétiquement  d'ailleurs,  attribué  â  de  la  rétention  lymphatique. 

Colburn  2  a  décrit  un  kyste  de  la  cornée  que  nous  ne  signalerons  ici 
que  pour  mémoire,  car,  dans  ce  cas,  la  tumeur  occupait  autant  et  même 
davantage  la  sclérotique  que  la  cornée. 

Le  seul  fait  de  kyste  séreux  vraiment  cornéen  que  nous  ayons  retrouvé 

1  Ginsberg.  Centralblatt  f.  Augenheilkunde,  novembre  1897. 

2  Colburn.  The  Journal  of  the  American  Association,  28  mars  1800 . 
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appartient  à  Just  l.  On  peut  ainsi  le  résumer  :  il  s'agit  d'un  malade  qui 
présentait  à  la  partie  externe  de  la  cornée  droite,  à  2  millim.  du  bord 
scléral  et  sur  le  prolongement  du  tendon  du  droit  externe,  une  petite 
vésicule  d'environ3  millim.  de  diamètre,  dépassant  le  niveau  de  la  cornée 
de  1  millim.  et  demi.  L'auteur  croit  reconnaître  un  ptérygïon  dont,  par 
un  mode  particulier  de  dégénérescence,  le  sommet  serait  devenu  kys- 
tique.  Cette  petite  tumeur  s'était  développée  sans  cause  connue.  L'auteur 
essaya  de  l'exciser  d'après  le  mode  opératoire  de  Alt;  mais,  l'opération 
terminée,  il  reconnut  que  le  kyste  était  situé  dans  la  substance  môme 
de  la  cornée. 

Le  kyste  présentait  une  résistance  trop  grande,  quand  on  cherchait  à 
le  déprimer,  pour  pouvoir  être  confondu  avec  un  simple  soulèvement 
épithélial.  Une  fine  ponction  de  sa  paroi  supérieure  donna  issue  à  un 
liquide  clair.  L'auteur  excise  une  portion  de  cette  paroi  afin  d'empêcher  le 
liquide  de  se  reproduire.  Trois  jours  après  cette  petite  opération,  le 
malade  était  guéri.  Ce  cas  de  kyste  de  la  cornée  est  le  premier  qui  ait 
été  publié. 

2°  Myxomes.  —  Les  myxomes  de  la  cornée  ont  été  l'objet  d'un  très 
intéressant  travail  de  Mitvalsky 2. 

Cet  auteur  rappelle  tout  d'abord  le  fait  qu'Adler  publia  en  1871  :  le 
médecin  viennois  trouva,  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  sur  la  cornée 
du  globe  oculaire  d'ailleurs  normal,  une  tumeur  trilobée  de  2  millim.  de 
diamètre,  distante  à  peu  près  de  1  millim.  et  demi  du  bord  cornéen. 

L'examen  histologïque  pratiqué  par  Wedl  démontra  que  le  parenchyme 
de  la  tumeur  était  formé  par  du  tissu  conjonctif  ;  le  tissu  muqueux  ne  fut 
pas  constaté,  ce  que  Mitvalsky  explique  par  l'insuffisance  de  l'examen 
histologïque. 

Il  n'en  fut  pas  ainsi  dans  le  cas  personnel,  très  intéressant  et  très 
complet,  de  Mitvalsky,  que  nous  pouvons  ainsi  résumer  : 

Une  femme  de  26  ans  eut,  dès  l'enfance,  une  kératite  scrofuleuse  et  un 
staphylôme  partiel  de  la  cornée  qui  fut  opéré  par  l'ablation  simple.  Long- 

1  Just.  Annales  d'ooulistiqu?,  t.  LXX,  p.  255,  1873. 

2  Mitvalsky.   Myxomes  Je  la  cornée.  Arch.  d'ophtalmologie,  Paris,  1S94. 
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temps  après,  au  centre  de  la  cornée  aplatie,  apparut  une  tumeur  polypeusc 
de  la  grosseur  d'un  pois,  qui  augmenta  bientôt,  et  atteignit  le  volume 
d'une  cerise:  elle  était  molle,  éhistiqae,  luisante,  polie,  pédiculée,  lobu- 
leuse,  suspendue  à  la  cornée  comme  un  fruit,  saillante  en  dehors  de  la 
fente  palpébrale  et  toujours  agitée  par  le  clignement  des  paupières  (lig.  59). 

L'œil  est  injecté,  irrité,  larmoyant;  à  certains  moments  la  tumeur 
grossit,  laisse  échapper  un  peu  de  liquide  et  s'affaisse. 

Le  diagnostic  fut  myxome  polypeux  kystique  de  la  cornée. 

L'examen  histologique  démontra  que  la  tumeur  contenait  dans  son 


Fig.  59.  —  Myxome  de  la  cor-  FiG.  GO.  —  Myxotne  de  la  cornée  ;  coupe  anatomique 

liée,  grandeur  naturelle.  (Mit-  quatre  fois  grossie. 

VALSKY.)  a  gygfcg  simple.  —  }K  Kyste  confluent  percé.  —  c.  Épi- 

thélium  faisant  des  saillies.  —  d.  Cicatrice cornéenne 
perforante.  —  c  Cristallin  ratatiné.  (Mitvalsky.) 


parenchyme  des  cavités  kystiques  simples  et  eonfluentes,  et  qu'elle  était 
composée  de  tissu  muqueux  pur,  typique,  au  sein  duquel  étaient  creusées 
des  cavités  récentes  et  anciennes  (fig.  GO). 

Les  cavités  récentes  sont  de  simples  lacunes  dans  le  tissu  mou,  mu- 
queux, sans  formation  d'une  paroi  kystique  proprement  dite  ;  les  cavités 
anciennes  sont  limitées  par  un  tissu  feutré,  dense,  provenant  de  la 
compression  du  tissu  muqueux  avoisinant. 

L'épithélium  revêtant  la  surface  de  la  tumeur  est  d'origine  cornéenne 
et  ne  diffère  pas,  en  général,  de  son  épithélium  originel. 

Le  fait  de  Simon  1  dont  parle  Mitvalsky  n'est  pas  un  cas  de  myxome 

1  Simon  (R.).  Ein  Fall  von  coruealen  Neubildungen.  CentralbUitt  f.  prahtische  Augen~ 
lunlhindc.  Leipsig,  1S92. 
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pur;  il  s'agit  d'un  fibro-myxome,  observé  sur  un  œil  qui  avait  perdu  la 
plus  grande  partie  de  sa  cornée,  six  ans  auparavant,  par  une  suppuration 
survenue  à  la  suite  d'une  brûlure  par  la  chaux  vive  ;  l'auteur  trouva,  à  la 
place  de  la  cornée,  une  tumeur  large  de  9  millim.  et  épaisse  de  3  millim.  5, 
présentant  la  conformation  suivante.  La  surface  postérieure  est  formée 
par  des  débris  de  tissu  cornéen,  la  surface  antérieure  par  une  couche 
de  cellules  épithéliales  hypertrophiques.  La  masse  de  la  tumeur  consiste 
dans  ses  parties  extérieures  en  tissu  fibrillaire,  tandis  que  le  centre, 
composé  de  tissu  cellulaire  irrégulier,  renferme  des  cavités  remplies  de 
tissu  myxomateux.  La  surface  postérieure  des  parties  temporales  du 
tissu  cornéen  conservé  supporte  une  lamelle  vitreuse,  probablement  un 
produit  de  sécrétion  des  cellules  endothéliales  de  la  membrane  de  Descemet. 

11  s'agit  par  conséquent,  dans  l'observation  de  Simon,  d'un  fibrome 
myxomateux  et  son  étude  nous  conduit  tout  naturellement  à  celle  des 
fibromes  purs  dont  il  existe  quelques  exemples  bien  certains. 

-Sous  le  titre  myxo-fibrome  de  la  cornée,  Barret 1  publie  l'observation 
d'une  double  tumeur  congénitale  enveloppant  la  cornée  et  la  sclérotique. 
L'étude  qui  a  été  faite  de  ce  cas  ne  permet  nullement  de  le  considérer 
comme  un  exemple  de  néoplasme  de  la  cornée. 

3°  Fibromes.  —  Nous  citerons  les  cas  de  Benson2,  de  Falchi3,  de 
Gallenga4,  de  Guaita5  et  de  Rogman. 

Benson  a  fait  connaître  l'histoire  d'une  tumeur  qui  fut  enlevée  du 
sommet  de  la  cornée  d'une  jeune  fille  de  19  ans,  du  reste  bien  portante. 

La  tumeur,  d'un  blanc  intense  et  opaque,  se  développait  depuis  trois 
ans  ;  elle  fut  enlevée  par  dissection  et  la  plaie  qui  en  résulta  guérit  rapi- 
dement. Au  point  de  vue  histologique,  c'était  un  fibrome  ressemblant  au 
tissu  de  la  cornée  avec  ses  fibres  et  corpuscules. 

Le  malade  de  Falchi  (de  Turin)  était  âgé  de  28  ans  ;  la  tumeur  siégeait 
sur  la  cornée  gauche,  dans  sa  moitié  inférieure,  sans  arriver  à  la  limite 

1  Barret.  Austral,  m.  J.  1888,  329. 

2  Benson.  Trans.  oplital.  Society  U.  kinydom,  Lond.,  1839-90.    X  .  jo  Su 

3  Falchi.  Annales  d'oculistiqun,  t.  XCIV,  p.  245. 

4  Gallenga.  Arehivio  M  ottalmologia,  vol.  III,  1896. 
Guaita.  Ann.  di  ottalmologia,  1879.  Y^aA 
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scléro-cornéenne.  Diamètre  maximum  de  la  tumeur,  6-7  millim.  ;  diamètre 
minimum,  3-4  millim.  La  forme  en  était  ovalaire,  la  surface  lisse,  la 
couleur  rose  pâle.  De  petits  vaisseaux  nombreux,  venus  de  la  conjonctive 
bulbaire,  pénétraient  dans  la  cornée  par  en  bas  et  aboutissaient  à  la 
tumeur.  Tout  àl'entourdu  néoplasme,  la  cornée  était  légèrement  trouble  ; 
dans  tout  le  reste  elle  était  normale.  La  tumeur  fut  détacbée  de  la  cornée 
au  moyen  du  couteau  de  de  Grœfe  et  de  petits  coups  de  ciseaux,  en  ayant 
soin  d'arriver  jusqu'à  la  membrane  de  Descemet,  sans  l'intéresser. 
Pansement  borique.  Il  resta  à  la  place  de  la  tumeur  un  vaste  leucome 
opaque,  surtout  à  sa  partie  inférieure.  Maintenant,  cinq  ans  après  l'opé- 
ration, il  n'y  a  aucun  indice  de  reproduction.  L'examen  histologique 
révéla  la  tumeur  comme  étant  un  fibrome  pur  de  la  cornée. 

Gallenga,  dans  un  travail  intitulé  «  Du  fibrome  de  la  cornée  et  surtout 
du  fibrome  par  cicatrice  »,  donne  l'examen  anatomique  et  clinique  d'un 
fibrome  de  la  cornée  développé  à  la  suite  de  la  résection  partielle  d'un 
staphylôme  opaque.  L'auteur  s'attache  à  démontrer  qu'il  se  forme  dans 
ce  cas,  non  pas  une  hypertrophie  de  la  cicatrice,  mais  une  véritable 
néoplasie.  L'examen  démontra  qu'il  s'agissait  bien  d'un  fibrome. 

Guaita  décrit  aussi  un  fibrome  développé  sur  la  cicatrice  d'un  ulcère 
cornéen. 

Rogman  ',  dans  un  très  récent  mémoire,  rapporte  un  nouveau  cas  de 
fibrome  de  la  cornée  qu'il  a  observé  chez  une  femme  de  30  ans.  La  tumeur, 
qui  ne  donnait  lieu  à  aucun  symptôme  irritatif,  occupait  le  centre  de  la 
cornée;  elle  était  grosse  comme  une  tète  d'épingle,  demi-transparente, 
un  peu  grisâtre  ;  le  microscope  montra  qu'elle  était  exclusivement  com- 
posée de  cellules  fusiformes  et  partout  recouverte  par  la  couche  épithé- 
liale  normale,  seulement  un  peu  amincie  au  centre  du  néoplasme. 

4°  Sarcomes.  —  Après  les  fibromes,  viennent  les  sarcomes  de  la 
cornée,  dont  on  trouve  quelques  cas  bien  observés  dans  la  littérature 
ophtalmologique.  Ce  sont  ceux  de  Rumschewicht,  de  Blanquinque,  de 
Gliatinière,  de  Donnadson  et  de  Gonin.  Les  voici  avec  leurs  détails  prin- 
cipaux : 

1  Kogman.  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  épibulbaires.  Société  belge  d'ophtalmologie, 
25  nov.  1900. 
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Le  fait  de  Rumschewicht 1  concerne  un  sarcome  de  la  cornée,  remar- 
quable en  ce  qu'il  ne  prend  pas  naissance  sur  le  limbe,  mais  au  centre 
même  du  tissu  propre  de  la  cornée,  auquel  il  est  adhérent  par  un 
pédicule.  La  tumeur  elle-même  s'élève  sous  forme  de  champignon  et 
recouvre  toute  la  cornée.  La  largeur  n'est  pas  indiquée,  la  hauteur 
mesure  7  millim.  et  demi. 

Le  cas  de  Blanquinque  ~,  déjà  publié  par  le  Dr  Panas  (de  Gaillardon), 
concerne  une  ménagère  de  60  ans  qui  présentait,  au  centre  et  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  cornée,  une  tumeur  survenue  spontané- 
ment et  d'un  développement  très  lent;  elle  s'était  formée  sur  une  tache 
restée  stationnaire  pendant  onze  ans.  Son  volume  était  celui  d'un 
pois;  elle  était  lisse,  d'un  gris  ardoisé;  résistante,  insensible,  sans 
ulcération. 

Le  D1'  Blanquinque  amputa  la  tumeur  à  sa  base  à  l'aide  d'un  couteau 
de  de  Grœfe  ;  la  guérison  eut  lieu  rapidement  et  la  malade,  longtemps 
suivie,  ne  présenta  pas  de  récidive. 

L'examen  histologique,  pratiqué  parMalassez,  mérite  d'être  retenu  et 

nous  reproduisons  ici  la  note,  in  extenso,  qui  a  été  rédigée  par  cet  émi- 
nent  histologiste. 

La  tumeur  présente  un  revêtement  épithélial  continu  qui  envoie  quelques  prolonge- 
ments, généralement  courts,  entre  les  lobules  qui  composent  la  tumeur.  Ce  revêtement 
est  formé  de  deux  couches  principales  :  une  couche  profonde  constituée  par  des  cellules 
représentant  entre  elles  des  filaments  d'union  (cellules  du  type  malpighien)et  unecouchc 
superficielle  formée  par  des  cellules  aplaties  sans  filaments  d'union,  dont  beaucoup 
n'ont  pas  de  noyau  visible.  Dans  le  revêtement  épithélial,  principalement  dans  la  couche 
profonde,  on  trouve  en  plus  quelques  cellules  mélaniqiies  ;  ces  cellules  sont  plus  petites 
que  les  cellules  malpighiennes  qui  les  entourent.  Elles  ont  des  formes  très  variables, 
sans  filaments  d'union,  sont  situées  entre  les  cellules  malpighiennes  et  paraissent  être 
des  globules  blancs  chargés  de  grsins  mélaniques;  au-dessous  de  ce  revêtement,  il  va 
une  mince  membrane  propre  qu'on  trouve  en  presque  tous  les  points  de  la  tumeur  ; 
au-dessous  de  cette  membrane  se  rencontre  le  tissu  sarcomateux,  qui  est  dispose  en 
lobules  ;  ce  tissu  est  constitué  par  des  cellules  fusiformes  disposées  en  faisceaux  qui 
sont  orientés  en  différents  sens. 

Il  existe  des  cellules  mélaniques  qui  se  trouvent  principalement  dans  le  tissu 
conjonctif  moins  transformé  qui  entoure  les  vaisseaux  ;  ces  cellules  se  rencontrent  soit 
enlrcles  lobules  du  tissu  sarcomateux,  soit  sous  le  revêlement  épithélial  et  la  membrane 

1  Rumschewicht.  Ein  Fatl  von  eiueni  Hornhautsarcome.  Arch.  f.  ÀugenJieilkunde,  1S91. 

2  Blanquikqie.  Recueil  d'ophtalmologie,  1802,  et  Pakas,  Thèse  Paris,  1887. 
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propre  ;  on  en  voit  très  rarement  dans  les  lobules  mêmes  du  tissu  sarcomateux, 
(les cellules  sont  déforme  el  de  volume  excessivement  variables  :  tantôt  elles  sont  très 
allongées,  tantôt  elles  sont  ramassées  en  une  masse  sphérique  ou  polyédrique;  leur 
noyau  est  très  rarement  visible,  masqué  qu'il  est  par  un  très  grand  nombre  de  petites 
granulations  de  couleur  brun  jaunâtre,  qui  infiltrent  leur  protoplasma.  Ces  cellules 
paraissent  être  plutôt  des  globules  blancs  chargés  degrains  mélaniques  que  des  cellules 
fixes  du  tissu.  Outre  ces  éléments,  on  rencontre  dans  ces  mêmes  régions  une  série  de 
petits  grains  ressemblant  à  ceux;  qui  se  trouvent  dans  le  protoplasma. 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  foyers  hémorrhagiques  anciens  ou  récents,  et  les 
vaisseaux  sont  très  peu  développés. 

Chatiiiièrc  1  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Montpellier  un 
homme  de  33  ans,  opéré,  par  le  professeur  Truc,  d'une  tumeur  de  la 
cornée.  Le  néoplasme,  du  volume  d'une  lentille,  était  situé  à  la  partie 
externe  de  la  cornée  droite,  empiétant  sur  la  pupille  .  Il  avait  l'apparence 
d'une  élevure  framboisée,  dure,  reliée  à  la  conjonctive  bulbaire  par  un 
léger  pinceau  vasculaire. 

A  l'examen  histologiquc,  on  trouva  :  1°  une  couche  épithéliale  anté- 
rieure normale,  composée  de  sept  ou  huit  assises  de  cellules  ;  2°  la  lame 
élastique  antérieure  épaissie,  percée  sur  plusieurs  points  ;  3°  la  tunique 
propre  infiltrée  de  cellules  nombreuses  un  peu  anguleuses,  d'origine 
manifestement  conjonctive  et  formant  un  amas  régulier  sur  la  couche 
élastique  antérieure.  Aux  nombreux  points  où  la  lame  élastique  antérieure 
est  perforée,  ces  cellules  se  retrouvent  dans  la  perte  de  substance,  arrivant 
directement  en  contact  avec  l'épithélium  antérieur.  Les  coupes  se  font 
remarquer  par  la  rareté  des  vaisseaux.  On  n'en  trouve  aucun  sur  quatre 
coupes  successivement  examinées.  De  l'avis  de  Kiener,  qui  étudia  les 
préparations,  il  s'agissait  d'un  sarcome  ;  ce  que  démontra  d'ailleurs  la 
suite  de  l'observation,  car  la  récidive  du  mal  fut  rapide. 

Dans  le  cas  de  Donnadson  ',  il  s'agit  d'une  femme  de  21  ans,  présen- 
tant une  tumeur  sessile  qui  s'était  développée  dans  la  partie  externe  de 
la  cornée,  dans  les  environs  de  la  sclérotique.  Elle  avait  débuté  il  y  a  neuf 
mois.  La  tumeur,  à  peu  près  ronde,  avait  un  diamètre  de  9  millimètres. 
Elle  était  grisâtre  et  quelque  peu  gélatineuse,  molle  à  la  surface  etdépas- 

1  OuATiNiiiRE.  Sarcome  du  la  cornée1.  Nouveau  Montpellier  médical,  1891. 

-  Donnadson.  Sarcome  alvéolaire  de  la  cornée.  The  Opht .  Society,  vol.  XV,  1895. 
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sant  légèrement  le  niveau  du  globe  oculaire.  Elle  n'altérait  nullement  la 
vision.  La  tumeur  fut  enlevée  et  examinée  histologiquement  par  Treacher 
Collins,  qui  la  trouva  recouverte  d'un  épais  épithélium  laminé  et  composé 
de  gros  amas  de  cellules  rondes  renfermées  dons  des  cloisons  fibreuses. 

En  un  mot,  c'était  un  exemple  de  sarcome  alvéolaire.  La  communi- 
cation de  Donnadson  était  accompagnée  de  figures  montrant  les  détails 
anatomo-pathologiques  du  néoplasme. 

Nous  arrivons  maintenant  au  cas  de  Gonin  qui  concerne  un  sarcome 
mélanique  de  la  cornée.  C'est  le  premier  fait  de  sarcome  pigmenté  qu'on 
ait  étudié  dans  la  membrane  transparente  de  l'œil.  Nous  le  ferons  connaître 
en  détail. 

11  s'agissait  d'un  homme  de  32  ans  qui,  en  juillet  1896,  remarqua  un 
petit  bouton  de  couleur  rosée  situé  sur  la  cornée,  à  peu  près  à  égale 
distance  du  centre  et  du  bord  externe.  L'excroissance  fut  incisée,  elle 
s'affaissa  légèrement  ,  mais  bientôt  continua  à  s'accroître.  Une  tache  noire 
parut  à  son  centre. 

Au  mois  de  septembre  1896,  le  malade  fut  examiné  par  le  professeur 
Dufour.  La  tumeur  est  saillante,  sans  aucune  connexion  avec  le  bord 
scléral  ;  des  vaisseaux  abondants  pénètrent  dans  son  intérieur,  surtout 
par  le  côté  externe.  11  n'y  a  d'ailleurs  aucune  injection  périkératique 
décelant  une  irritation  de  la  cornée  ;  la  pupille  est  régulière,  la  vision  de 
1/40,  les  mouvements  du  bulbe  entiers  et  normaux.  (Fig.  61.) 

Dufour  pratiqua  d'abord  une  iridectomie  inférieure  et  interne,  puis  fit, 
avec  le  couteau  de  de  Grœfe,  l'abrasion,  aussi  complète  que  possible,  du 
néoplasme,  avec  cautérisation  au  Paquelin  de  la  surface  d'insertion. 

Le  résultat  opératoire  et  fonctionnel  fut  bon  ;  la  vision  remonta  à  1/10 
et  au  mois  de  février  1898  la  guérison  se  maintenait. 

L'examen  histologique,  pratiqué  dans  le  laboratoire  du  Dr  Stilling  (de 
Lausanne),  fit  connaître  les  détails  suivants  : 

A  cause  du  procédé  opératoire  conservateur  employé,  les  coupes  n'ont 
intéressé  aucune  partie  de  la  cornée  parfaitement  normale.  Sur  ces  coupes 
on  remarque  que  le  parenchyme  de  la  membrane  a  presque  entière- 

1  Gonin.  Un  cas  de  savconie  pigmenté  de  la  cornée.  Bcitràge  zur  pathologucheM  Anatomiç 
und  sur  alhjemcinen  Pathologie,  Bd  XXIV,  1898. 
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ment  disparu,  ou  du  moins  qu'il  est  transformé  en  système  de  travées 
étroites  au  centre  desquelles  sont  accumulés  les  éléments  propres  du  néo- 
plasme. Ces  éléments  sont  constitués  par  des  cellules  généralement  fusi- 
formes,  de  dimension  moyenne,  avec  très  peu  de  substance  intercellulaire, 
formant  dans  leur  ensemble  un  tissu  peu  compact  et  facile  à  dissocier. 

En  certains  endroits  on  trouve  des  hémorrhagies;  Partout  où  la  dégé- 
nérescence est  avancée,  l'apparence  en  est  uniforme,  comme  celle  d'un 
sarcome  vulgaire  ;  dans  les  régions,  au  contraire,  où  les  restes  de  tissu 
normal  sont  plus  abondants,  on  les  voit  infiltrés  et  comme  pénétrés  par 


FiG.  61.  —  Sarcome  pigmenté  de  la  cornée.  Aspect  macroscopique  de  la  tumeur  montrant 
sa  situation  indépendante  du  bord  scléro-cornéen  et  les  taches  pigmentées  de  sa  partie  la 
plus  saillante.  (Gonin.) 

des  cellules  sarcomateuses,  groupes  ou  îlots  de  grandeur  inégale, 
enfermés  dans  autant  de  loges,  ce  qui  donne  à  l'ensemble  un  aspect 
franchement  alvéolaire. 

Le  revêtement  épithélial  ne  fait  défaut  nulle  part  à  la  surface  de  la 
tumeur;  cependant,  en  quelques  endroits,  il  est  dissocié  et  aminci. 

Une  particularité  très  importante  de  ce  sarcome  alvéolaire  est  sa  pig- 
mentation; il  est  probable  que  le  pigment,  dans  le  cas  particulier,  pro- 
venait de  l'hémorrhagie  consécutive  à  l'incision  faite  à  la  tumeur  au 
début  de  son  évolution  ;  mais  il  importe  de  remarquer  que  l'action  de 
l'acide  sulfurique  a  montré  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  vrai  pig- 
ment ;  de  même,  le  ferro-cyanure  de  potassium  et  le  sulfure  d'ammonium 
n'ont  pas  donné  les  réactions  de  l'hémosid'érine. 

Avec  raison,  l'auteur  conclut  que  ces  réactions  ne  démontrent  pas 
péremptoirement  que  le  pigment  n'est  pas  d'origine  hématique. 
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Pour  cette  tumeur,  comme  pour  beaucoup  de  sarcomes  mélaniques, 
l'origine  et  la  nature  du  pigment  restent  indécises  ;  mais  cette  incertitude 
ne  doit  pas  s'opposer  à  ce  qu'on  considère  le  cas,  ici  longuement  résumé, 
de  Gonin,  comme  un  véritable  fait  de  sarcome  mélanique  de  la  cornée. 

Dans  son  récent  travail,  déjà  cité,  Rogman  a  fait  connaître  une  nou- 
velle observation  de  sarcome  de  la  cornée.  11  s'agit  d'une  femme  de 
65  ans,  portant  sur  la  cornée  une  tumeur  qui  présentait  l'aspect  d'une 
bernie  de  l'iris  ;  il  put  l'exciser  et  se  convaincre  par  l'examen  histolo- 
gique  qu'il  s'agissait  bien  d'une  affection  cornéenne,  d'une  tumeur 
composée  de  cellules  sarcomateuses  ;  en  certains  groupements  ces  cel- 
lules sont  petites  et  rondes,  en  d'autres  elles  sont  plus  grandes  et  fasei- 
culées,  souvent  elles  se  disposent  suivant  un  structure  alvéolaire  :  un 
grand  nombre  des  éléments  cellulaires  ont  une  protoplasma  dense  pig- 
menté; il  n'y  a  pas  de  pigment  en  dehors  des  cellules. 

Tels  sont  les  faits  qui  peuvent  servir  à  l'histoire  des  néoplasmes  cor- 
néens  dérivés  du  feuillet  moyen  ;  ils  sont  encore  peu  nombreux,  mais 
leur  authenticité,  leur  netteté  sont  incontestables,  et  il  n'est  pas  permis  de 
refuser  au  tissu  de  la  cornée  la  possibilité  de  produire  des  néoplasmes 
sarcomateux. 

La  rareté  de  ces  faits  ne  nous  permet  pas.  de  nous  livrer  à  des  consi- 
dérations générales  approfondies  ;  nous  ferons  simplement  remarquer 
que  cette  rareté  elle-même  s'explique  par  la  structure  du  tissu  cornéen, 
immobilisé  dans  sa  forme  comme  le  tissu  des  aponévroses  et  des  tendons  ; 
que  les  fibromes,  développés  presque  tous  sur  un  tissu  leucomateux 
cicatriciel,  trouvent  un  élément  occasionnel  très  important  dans  les  irri- 
tations incessantes  auxquelles  la  cornée,  membrane  superficielle  et 
découverte,  se  trouve  exposée. 

Nous  dirons  encore  que  la  facilité  avec  laquelle  les  espaces  plasma- 
tiques  de  la  cornée  peuvent  se  gorger  de  suc  et  gonfler,  la  prédispose 
aux  dégénérescences  myxomateuses.  Il  est  probable  que  les  myxomes 
commencent  par  être  des  fibromes  purs,  qui  subissent  plus  tard  la  dégé- 
nérescence muqueuse,  bien  explicable  par  la  nutrition  pauvre  de  la  cornée 
et  la  facilité  qu'elle  offre  à  l'infiltration  des  sucs  voisins  qu'elle  attire  et 
dont  elle  se  nourrit . 
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Les  sarcomes  cornéens  s'expliquent  très  bien  à  leur  tour  :  1"  par 
l'immigration  des  leucocytes  dans  les  espaces  plasmatiques,  leur  orga- 
nisation connective  ;  2°  parla  prolifération  des  cellules  fixes.  Cellules  fixes 
et  leucocytes  peuvent,  en  se  multipliant,  écarter  les  libres  du  tissu  cornéen 
et  y  creuser  de  véritables  loges  ou  alvéoles.  11  en  résulte  que  le  sarcome 
doit,  dans  la  cornée,  revêtir  plus  particulièrement  le  type  alvéolaire. 
C'est  en  effet  ce  qui  a  été  observé  dans  les  trois  exemples  connus. 

Il  convient  d'attendre  de  nouvelles  observations  pour  écrire  une  his- 
toire plus  détaillée  des  tumeurs  primitives  cornéennes  dérivant  du 
feuillet  moyen. 

|  2.  —  Tumeurs  d'origine  épithéliale. 

A  cette  catégorie  appartiennent  toutes  les  productions  bénignes  ou 
malignes  qui  consistent  dans  la  prolifération  de  l'épithélium,  depuis 
les  plaques  écailleuses  (Desmarres),  les  opacités  verruqueuses  (Bowman), 
les  plaques  épidermiques  (Hocquard)  jusqu'aux  épithéliomas  profonds, 
diffus  ou  malins  qui,  nés  à  la  surface  de  la  membrane  transparente  de 
l'œil,  gagnent  vite  les  parties  profondes  et  les  détruisent. 

Nous  pouvons  diviser  ce  paragraphe  en  trois  articles  : 

1°  Plaques  écailleuses,  hypertrophie  simple,  excroissances  verru- 
queuses, kystes  épithéliaux  par  inclusion  ; 

2°  Papillomes  de  la  cornée; 

3°  Epithéliomes  de  la  cornée. 

Nous  passerons  ces  trois  articles  successivement  en  revue. 

1°  Plaques  écailleuses,  hypertrophie  simple,  excroissances 
verruqueuses,  kystes  épithéliaux.  —  Les  plaques  écailleuses, 
encore  nommées  par  Desmarres  plaques  cornées,  végétations  cornées, 
ressemblent  à  de  petites  écailles  blanc  sale  qui  se  détachent  quelquefois 
spontanément  en  s'accompagnant  d'une  irritation  plus  ou  moins  grande. 
On  peut  les  enlever  avec  un  instrument  mousse  ;  au-dessous,  la  cornée 
garde  sa  transparence.  Kalt  pense  qu'on  doit  refuser  à  ces  productions 
le  nom  de  tumeurs  ;  nous  ne  sommes  pas  de  son  avis,  car  elles  répondent 
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à  la  définition  du  mot  néoplasme  ;  ce  sont  bien  des  masses  de  nouvelle 
formation  ayant  tendance  à  persister  et  à  s'accroître. 

Bowman  *.a  décrit,  sous  le  nom  d'opacité  verruqueuse,  l'observation 
d'une  dame  de  28  ans  qui  vint  le  consulter  pour  une  opacité  proémi- 
nente, raboteuse,  consécutive  à  une  violente  ophtalmie.  Bowman  enleva 
l'opacité  tranche  par  tranche  jusqu'à  la  cornée  saine.  La  surface  de  section 
laissa  suinter  du  sang. Examinées  au  microscope, les  tranches  contenaient 
un  grand  nombre  de  papilles  qui  avaient  été  coupées  en  travers  et  dont 
plusieurs  renfermaient  encore  du  sang  dans  leurs  vaisseaux.  L'examen  his- 
tologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  épaisse  production  épithéliale. 

Warlomont  2,  dans  les  Annales  d'oculistique,  décrit  une  production 
épithéliale  développée  sur  la  cornée  d'un  malade  atteint  d'une  ophtalmie 
granuleuse  chronique.  La  production,  qui  siégeait  aussi  sur  la  conjonc- 
tive, occupait  le  secteur  inférieur  et  externe  de  la  cornée  ;  elle  se  présen- 
tait sous  la  forme  d'une  opacité  d'un  blanc  crayeux,  granuleux,  chagriné, 

6 

et  ne  saurait  mieux  se  comparer,  pit  l'auteur,  qu'à  une  couche  assez 
épaisse  de  poudre  calcaire  ou  de  farine  bien  blanche  qu'on  aurait  déposée 
sur  la  cornée.  Elle  parait  y  adhérer  intimement  et  cependant  on  l'en 
détache  avec  la  plus  grande  facilité  à  l'aide  d'un  instrument  mousse.  A  sa 
place  il  reste  une  opacité  nuageuse,  semblable  à  celle  qui  persiste  sur  le 
drap  après  qu'on  a  fait  éclater  la  partie  la  plus  saillante  et  déjà  dessé- 
chée d'une  éclaboussure  de  boue  blanche. 

Le  Dr  Sacré  examina  au  microscope  la  production  pathologique  et  la 
trouva  exclusivement  constituée  par  un  épithélium  pavimenteux  disposé 
par  couches  stratifiées  ;  les  cellules  sont  très  grandes,  la  plupart  irrégu- 
lièrement polygonales. 

Hocquard  3  a  publié  en  1881  un  intéressant  travail  sur  ces  plaques 
épithéliales.  Après  avoir  cité  deux  observations,  l'une  personnelle,  l'autre 
communiquée  par  son  maître  Gayet,  il  décrit  deux  variétés  assez  dis- 
tinctes :  les  plaques  épithéliales  hyperplasiques  et  les  plaques  épithéliales 
émulsionnées. 

1  Bowman.  Opacité  verruqueuse  de  la  cornée.  Annales  d'ocul.,  t.  XXX,  p.  41. 

-  Warlomont.  Annales  d'oculistique,  1860,  t.  XLIV,  p.  253-257. 

3  Hocquard.  Plaques  épithéliales  de  la  cornée.  Arch.  d'opht.,  Paris,  1881, 1. 1. 
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Les  premières  sont  exclusivement  formées  par  de  l'épithélium  pavi- 
menteux  organisé  en  couches  superposées.  Il  y  a  une  hyperplasie  locale 
de  l'épithélium  cornéen  dont  les  cellules  se  montrent  à  peu  près  intactes. 
Les  secondes  consistent  en  une  substance  blanche,  composée  d'un  grand 
nombre  de  petites  bulles  bien  visibles  à  la  loupe  et  présentant  l'aspect 
d'un  blanc  d'oeuf  battu  en  neige.  Non  seulement  le  grattage  enlève  cette 
mousse  blanche  avec  facilité,  mais  le  mouvement  des  paupières  en  fait 
tomber  de  gros  flocons  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux .  Hocquard 
explique  cette  émulsion,  analogue  à 
la  mousse  de  savon,  par  la  dégéné- 
rescence graisseuse  de  l'épithélium 
qui  s'émulsionne  comme  un  corps 
gras  (iig.  (32).  ,. 

Le  cas  relativement  récent  de 
Fumagalli  1  doit  être  rapproché  des 
productions   épithéliales    hypcrpla-     Fig.  62.—  Plaque  épithéliàle  de  la  coince. 

(HOCqUAKT.) 

siques. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  vit  se 
former  lentement  sur  la  cornée  de  l'œil  droit  une  pellicule  blanchâtre, 
considérée  au  début  comme  un  ptérygion.  Cette  pellicule,  s'agrandissant 
toujours,  finit  par  recouvrir  les  quatre  cinquièmes  de  la  surface  de  la 
cornée;  à  la  partie  interne  elle  confinait  au  limbe.  Sa  surface  était  inégale 
et  un  peu  rugueuse,  élevée  de  2  millim.  environ  au-dessus  de  la  cornée; 
elle  était  de  couleur  rosée,  revêtue  d'une  fine  et  abondante  vascularisation 
lui  donnant  l'apparence  d'un  pannus  trachomateux  très  développé.  A 
peine  était-il  possible  d'apercevoir,  à  travers  un  petit  secteur  externe  de 
la  cornée,  la  marge  pupillaire  de  l'iris,  bien  dilaté  sous  l'influence  de 
l'atropine.  La  faculté  visuelle  était  réduite  à  la  perception  lumineuse  : 
aucune  douleur.  Le  professeur  Manfredi  enleva  facilement  la  néoplasie, 
instilla  une  solution  saturée  de  chlorate  de  potasse  et  saupoudra  l'œil 
du  même  médicament. 

La  guérison  fut  parfaite  ;  un  an  après  l'opération,  la  cornée  ne  presen- 


1  Fumagalli.  Sulla  struttura  di  alcuni  epitlieliomi.  Archivio  per  le  Seienxe  medichc. 
vol.  XVI,  n°  21. 
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tait  aucune  trace  de  l'intervention,  l'acuité  visuelle  était  presque  normale. 

L'examen  histologique  démontra  que  le  néoplasme  était  essentiellement 
constitué  par  du  tissu  épithélial  ;  dans  les  couches  superficielles,  les 
éléments  cellulaires  étaient  aplatis  ;  dans  les  parties  profondes  on  recon- 
naît la  disposition  de  l'épithèle  du  corps  muqueux  de  MalpighL  Çà  et  là 
on  trouve  des  dispositions  cellulaires  qui  représentent  celles  des  bulbes 
épithéliaux.  Toute  la  néoplasie  est  en  active  prolifération,  ainsi  qu'en 
témoignent  les  figures  karyokinétiques. 

Les  faits  de  Desmarres,  de  Warlomont,  de  Hocquard,  de  Fumagalli  se 
rattachent  à  des  productions  épithéliales  vraiment  bénignes,  ce  sont  des 
euthéliomes  au  sens  précis  du  mot  ;  ils  méritent  cependant  d'être 
signalés  au  commencement  d'un  chapitre  sur  les  épithéliomas  cornéens, 
car  on  comprend  qu'il  doit  exister  entre  l'hyperplasie  simple  et  typique 
de  l'épithélium  et  l'hyperplasie  excessive,  luxuriante  et  atypique  qu'il 
présente  dans  l'épithélioma,  toutes  sortes  de  transitions. 

Avant  d'arriver  aux  tumeurs  épithéliales  de  la  cornée,  nous  citerons 
encore  une  variété  de  tumeurs  épithéliales  bénignes  :  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  l'épithélium  cornéen,  entraîné  par  l'agent  contondant,  peut 
pénétrer  dans  le  parenchyme  et  s'y  arrêter  ;  là  il  peut  former  une  tumeur 
analogue  à  la  tumeur  perlée  de  l'iris,  avec  cette  différence  que  le  kyste 
épithélial  est  mtra-cornéen.  Treacher  Collins  1  a  démontré  dans  la  cornée 
l'existence  de  kystes  d'origine  épithéliale.  Il  en  a  rapporté  d'abord  deux 
cas  dans  son  mémoire  sur  les  kystes,  intr  a- oculaire  s  ;  le  premier  fait 
concerne  un  homme  dont  l'œil,  très  gravement  traumatisé,  s'était  atro  - 
phié, et  la  rétine  décollée  sous  l'influence  d'une  inflammation  consé- 
cutive. La  cornée  réduite  dans  ses  dimensions  mesurait  8  m/m  dans  le 
sens  horizontal  et  4  m/m  verticalement  ;  elle  était  déprimée  par  une  large 
cicatrice.  L'examen  microscopique  démontra,  au  milieu  du  tissu  de  la 
cicatrice  cornéenne,  des  espaces  kystiques  remplis  de  cellules  épithé- 
liales évidemment  entraînées  là  par  l'agent  contondant. 

Le  second  cas  concerne  un  kyste  par  implantation  développé  dans  la 
cornée  après  l'extraction  de  la  cataracte.  Douze  mois  après  cette  opéra- 

1  Treacher  Collins.  On  pathology  of  intra-ocular  cysts.  Opht.  Hospital  reports,  vol.  XIII, 
fart.  I. 
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tion,  l'œil  fut  énucléé;  l'examen  microscopique  montra  à  Treacher  Col- 
lins  un  large  kyste  limité  par  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales, 
et  manifestement  séparé  de  l'épithélium  normal  (fig.  63). 

Le  troisième  kyste  par  implantation,  que  Treacher  Collins  1  ait  observé 
dans  la  cornée,  concerne  un  enfant  de  douze  ans,  dont  l'œil  droit  avait 
été  gravement  traumatisé  ;  il  y  eut  de  la  kératite,  de  l'hypopyon  et  de 


Fie  03.  —  Sec  Mon  de  la  cornée  montrant  dans  son  milieu 
un  kyste  limité  par  des  cellules  épithéliales. 

c.  Kvsle.  —  d.  Membrane  de  Dcscemet. 


Fig.  6é.  —  Coupe  du  globe 
montrant  un  kyste  cornéen 
d'origine  épithéliale.  (Trea- 
cher Collins.) 


l'iritis  ;  deux  iridectomies  furent  pratiquées  inutilement  et  l'œil  dut  être 
énucléé.  L'examen  de  la  pièce  montra  le  kyste  représenté  sur  la  fig.  04  ; 
ce  kyste  était  tapissé  par  plusieurs  rangées  de  cellules  épithéliales. 


2"  Papillomes.  —  Entre  les  euthéliomes  et  les  épithéliomas  propre- 
ment dits,  trouvent  place  les  papillomes  de  la  cornée  dont  deux  exemples 
ont  été  publiés,  l'un  par  (îayct -,  l'autre  par  Ayrès,  de  Chicago.  Cette 
variété  de  tumeur  cornéenne  est  caractérisée  par  la  présence  de  colonnes 

1  Treacher  Collins.  Epithelial  implantation  cyst  of  the  cornea.  Ophthàlmological  Society 
Transaction.*,  vol.  XII.  10  déc.  1891. 
-  Gaykt   f.i/tni  médira!,  1879. 
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vasculaires  et  cellulaires  coiffées  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
cellules  épithéliales.  La  lésion,  en  pareil  cas,  siège  au-devant  de  la  mem- 
brane de  Bowman,  les  cellules  épithéliales  sont  fournies  par  la  cornée, 
les  vaisseaux  viennent  de  la  conjonctive  à  la  manière  de  ceux  du  pannus  ; 
le  tissu  cellulaire  qui  engaine  ces  vaisseaux  a  la  même  origine,  si  bien 
que  le  papillome  de  la  cornée  tire  en  réalité  une  partie  de  sa  substance 
du  limbe  conjonctival,  et  en  présence  d'une  pareille  affection  on  peut 
admettre  jusqu'à  un  certain  point  une  origine  limbique.  Ce  qui  domine 
cependant  dans  une  telle  lésion,  c'est  la  prolifération  épithéliale.  Lorsque 
cette  prolifération  est  fournie  par  l'épitliélium  de  la  cornée,  il  y  a  tumeur 
de  la  cornée  et  de  pareils  néoplasmes  rentrent  évidemment  dans  le  groupe 
que  nous  étudions. 

Après  avoir  cité  le  cas  do  Gayet,  très  net  à  ce  point  de  vue,  et  celui 
un  peu  discutable  de  Ayres,  nous  rapporterons  notre  fait  personnel  qui 
est,  croyons-nous,  un  exemple  typique  de  papillome  cornéen. 

Le  cas  de  Gayet  concerne  un  malade  présenté  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon  en  juillet  1879  ;  il  s'agissait  d'un  homme  de  67  ans, 
portant  sur  la  cornée  gauche  un  néoplasme  occupant  toute  la  surface  de 
la  membrane,  sauf  une  petite  portion  externe  très  étroite  qui,  en  s'avan- 
çant  de  cette  partie  vers  le  centre,  formait  dans  le  tissu  malade  une 
profonde  incisure  et  le  partageait  en  deux  lobes.  La  teinte  du  néoplasme 
était  gris-rose  et  l'aspect  lobule  caractéristique. 

L'examen  histologique  démontra  que  l'affection  était  constituée  par  des 
papilles  parfaitement  organisées,  occupant  la  place  de  la  membrane  de 
Bowman  sous  l'épitliélium  soulevé.  La  guérison  fut  obtenue  à  l'aide  delà 
poudre  d'alun,  avec  conservation  relativement  bonne  de  la  transparence 
cornéenne. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  présentation  de  Gayet,  Renaut  (de  Lyon) 
insista  sur  la  possibilité,  mise  en  doute  par  Dor,  de  voir  des  tumeurs 
papillaircs  prendre  leur  origine  première  dans  le  tissu  cornéen,  les 
vaisseaux  venant  d'ailleurs  toujours  du  limbe  conjonctival. 

Gayet  se  pose  la  question  que  nous  nous  sommes  posée  nous-même 
plus  haut.  Une  tumeur  qui  a  débuté  par  le  limbe  de  la  cornée  et  qui  a 
ensuite  envahi  cette  dernière  progressivement  est-elle  bien  une  tumeur 
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de  la  cornée  ?  Il  y  répond  en  disant  qu'un  néoplasme  venu  du  limbe,  qui 
a  recouvert  la  cornée,  est  évidemment  devenu  kératique  et  mérite  le  nom 
de  tumeur  de  la  cornée. 

Ayres  *,  dans  les  commentaires  qui  suivent  son  observation  person- 
nelle, se  range  à  peu  près  complètement  à  l'opinion  de  Gayet. 

il  ne  peut  comprendre,  dit-il,  comment  un  papillome  peut  naître  sur  le 
tissu  cornéen,  mais  il  donne  le  nom  de  papillome  de  la  cornée  à  une 
tumeur  papillaire  émanée  primitivement  du  limbe  et  recouvrant  complè- 
tement la  cornée. 

Dans  son  cas,  le  néoplasme  n'était  pas  d'ailleurs  exactement  limité  à  la 
surface  de  la  membrane  transparente  ;  les  figures  qu'il  en  donne  montrent 
que  la  conjonctive  bulbaire  est  intéressée  sur  une  assez  large  étendue 
tout  autour  de  la  cornée  et  il  y  a  lieu  d'attribuer  dans  ce  fait  une  large 
part  à  la  conjonctive  dans  le  développement  de  l'affection.  Il  est  fâcheux 
que  l'observation  macroscopique  n'ait  pas  été  suivie  d'un  examen  liisto- 
logique  détaillé,  mais  les  détails  anatomiques  donnés  par  Ayres  montrent 
que  dans  son  cas  il  s'agissait  bien  d'un  papillome  à  la  fois  cornéen  et 
conjonctival. 

Dans  la  série  des  papillomes,  on  peut  encore  faire  entrer  le  fait 
de  Baas,  dans  lequel  la  papille  était  recouverte  d'un  épithélium  fortement 
kératinisé.  Baas  2  a  donné  à  sa  tumeur  le  nom  de  corne  de  la  cornée. 

Signalons  enfin  le  cas  récent  de  papillome  de  la  cornée  étudié  par 
Demicheri8.  Il  ne  serait  pas  impossible,  après  avoir  examiné  les  figures 
annexées  au  travail  de  cet  auteur,  de  soutenir  que  la  tumeur  a  son  point 
de  départ  dans  le  limbe  conjonctival,  mais  en  pareille  matière  la  ques- 
tion d'origine  est  assez  difficile  pour  qu'il  soit  sage  de  s'en  rapporter  à 
l'interprétation  de  celui  qui  a  observé  le  fait  sur  le  malade.  Il  s'agissait 
d'un  néoplasme  de  couleur  blanche  un  peu  grise,  formé  de  deux  lobules, 
et  envahissant  légèrement  la  conjonctive  bulbaire;  après  une  première 
récidive,  la  tumeur  repoussa  et  fut  une  seconde  fois  extirpée  avec 
succès. 

1  Ayres.  rapilloma  ofthecomea.  The  Journal  of  ihe  American  médical  Association,  1891 
p.  442. 

2  Baas.  Ueber  der  Hornliauthom.  Zeigler's  Beitrage,  20. 

:!  Demicheei.  rapillonic  de  la  cornée.  Arch.  d'oj>7italmol.}  18C0,  p.  D61. 
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L'étude  histologique  prouva  qu'il  s'agissait  d'un  papillome  pauvre  eu 
tissu  conjouctif  et  en  vaisseaux. 

Lefaitqui  nous  est  personnel  et  qu'il  importe  de  faire  maintenant 
passer  sous  les  yeux  du  lecteur,  soulève  des  réflexions  analogues  à  celles 
que  nous  venons  de  rapporter  à  propos  des  cas  de  Gayet  et  de  Ayres. 
Dans  notre  observation,  la  cornée  est  seule  malade,  mais  elle  Test 
presque  tout  entière,  jusqu'au  limbe;  toutefois  il  est  remarquable  que  la 
conjonctive  bulbaire  est  absolument  saine  ;  la   tumeur  champignonnée 


a 


Fia.  05.  —  Papillome  de  la  cornôe.  (Demicheri.) 

efflorescente  avait  un  pédicule  exactement  circonscrit  par  le  limbe  lui- 
même,  ainsi  qu'en  témoignent  nos  figures  (pl.  V  et  VJ). 

Toutefois  notre  tumeur  étant  un  papillome,  il  est  clair  que  les  anses 
vasculaires  et  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  forment  les  papilles  viennent 
du  limbe,  ces  éléments  du  néoplasme  no  pouvant  être  fournis  par  la 
cornée;  il  s'est  passé  là  ce  qui  se  passe  dans  le  pan  nus  crassus,  qui  est 
bien  cependant  une  affection  cornéenne.  En  pareil  cas,  c'est  la  cornée 
malade  qui  appelle  les  vaisseaux  et  ceux-ci  apportent  avec  eux  du  tissu 
conjonctif;  mais  le  siège  véritable  du  mal  est  dans  la  membrane 
transparente  de  l'œil. 

Le  fait  pour  notre  tumeur  de  contenir  des  colonnes  connectives  et  vas 
culaires  no  doit  pas  le  faire  rejeter  de  la  catégorie  des  tumeurs  primi- 
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tives  do  la  cornée  ;  la  prolifération  épithéliale  dans  ce  cas  particulier  est 
le  principal,  l'élément  vasculoconnectif  l'accessoire,  et  encore  une  fois, 
s'il  s'agissait  dans  notre  observation  d'une  tumeur  du  limbe,  le  néoplasme 
serait  à  cheval  sur  la  région  scléro-cornéenne  et  non  complètement 
sur  la  cornée.  Voici  in  extenso  notre  observation  : 

Ods.  —  Un  homme  do  70  ans,  du  département  des  Laudes,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
André,  salle  11,  lit  23.  Il  est  complètement  illettré  et  d'une  intelligence  tellement  affai- 
blie qu'il  est  très  difficile  d'obtenir  de  lui  quelques  renseignements  sur  ses  antécédents. 

Ce  n'est  point  d'ailleurs  l'état  de  son  œil  qui  l'amène  à  l'hôpital;  il  vient  demander 
des  soins  pour  un  volumineux  cancroïde  h  forme  végétante  qui  recouvre  complètement 
toute  sa  lèvre  inférieure.  Ce  cancroïde  existe  depuis  longtemps,  mais  depuis  plusieurs 
mois  son  volume  s'accroît  très  rapidement,  et  aujourd'hui  le  malade,  dans  la  presque 
impossibilité  d'ouvrir  la  bouche,  vient  pour  se  le  faire  enlever. 

Outre  ce  cancer  labial,  il  existe,  disséminées  sur  les  joues,  plusieurs  croûtes  épi  thélio- 
mateuses,  comme  en  ont  souvent  les  vieillards  atteints  île  cel  te  affection. 

L'œil  gauche  est  sain,  mais  l'œil  droit-  a  perdu  la  vision  depuis  nue  époque  que  le 
malade  ne  peut-  préciser.  Il  est  d'ailleurs  à  peu  près  impossible  de  causer  avec  lui,  car 
il  parle  d'une  façon  inintelligible  un  patois  landais  que  nous  comprenons  fort  mal.  Nous 
en  sommes  réduit,  ou  à  peu  près,  au  langage  des  gestes  qui  ne  nous  apprend  pas 
grand'chose. 

D'ailleurs  l'intérêt  de  l'observation  ne  perd  que  fort  peu  à  ce  mutisme,  car  les  signes 
objectifs  dans  ce  cas  particulier  suffisent  au  diagnostic. 

Examen  du  malade.  —  Ce  malade,  vieillard  usé  et  d'aspect  misérable,  est  absolument 
défiguré  par  le  gros  épithélioma  luxuriant  qui  a  envahi  toute  sa  lèvre  inférieure.  Une 
sanie  roussâlrc-et  à  demi  purulente  s'en  écoule  constamment;  sur  les  joues  on  aperçoit, 
plusieurs  croûtes  épithéliomateuses  se  détachant  sur  le  fond  couperosé  de  la  l'ace  un 
peu  bleuie  par  les  difficultés  de  la  circulation.  Le  pouls  est  intermittent  et  irré- 
gulier, les  artères  radiales  et  temporales  sont  très  alhéromaleuses,  cependant  rien 
d'anormal  au  cœur. 

L'œil  droit  offre  l'aspect  représenté  parla  figure  /,  pl.  V.  La  cornée  esl  complètement 
recouvcrle  par  une  sorte  de  chou-fleur  saillant  mamelonné,  ulcéré  dans  les  profondeurs 
des  fissures,  paraissant  en  voie  de  prolifération  active.  Il  est  fâcheux  que  l'interroga- 
toiredn  malade  n'ail  pu  nous  faire  connaître  par  quelle  partie  de  ldcornéele  néoplasme 
avait,  débuté  ;  niais  il  parait  certain,  à  un  examen  attentif,  que  ce  ji'csl  pas  la  conjonctive 
qui  a  (''té'  le  point  de  départ,  lai  effet,  le  chou-fleur  est  pédicule  de  telle  façon  que  le 
pédicule  repose  sur  la  cornée,  cl  sur  la  cornée  seule.  Un  sillon  circulaire  bien  visible  sur 
la  figure  2,  pl.  Y  montre  avec  beaucoup  de  netteté  que  la  conjonctive  bulbaire  ne  prend 
aucune  part  au  processus,  et  la  figure  3,  pl.  VI,  dessinée  sur  une  préparation  grossie 
20  fois,  montre  encore  mieux  que  les  autres  figures  que  le  point  d'appui  du  cancroïde' 
est  exclusivement  la  cornée.  Nous  insistons  d'une  façon  particulière  sur  ce  l'ait,  essen- 
tiel parce  que  le  néoplasme  pourrait,  au  premier  abord,  être  considéré  comme  néoplasme 
épibulbaire  né  dans  le  limbe  et  ayant  envahi  secondairement,  la  cornée.  Ce  serait  là 
une  grave  erreur  d'interprétation;  si  la  tumeur  s'était  développée  sur  la  conjonctive 
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bulbaire,  elle  n'aurait  pas  un  pédicule  en  quelque  sorte  limité  à  la  cornée  ;  son  point 
d'insertion  serait  à  cheval  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  sur  la  cornée  ;  elle  aurait 
envahi,  par  exemple,  la  moitié  de  la  cornée  et  toute  la  partie  interne  ou  externe  de  la 
conjonctive  bulbaire;  or,  cette  dernière  n'est  nulle  part  intéressée  ;  elle  s'est  contentée 
de  sertir  le  pédicule  du  chou-fleur  cancroïdal . 

Notre  ami  le  D1'  Prineeteau,  dans  le  service  duquel  était  le  malade,  ayant  résolu  de 
faire  l'ablation  du  cancer  labial,  nous  pratiquâmes  le  même  jour  l'énucléation  de  l'œil 
malade . 

Description  de  la  pièce.  —  L'œil  enlevé  est  normal  dans  ses  dimensions,  et  son  enve- 
loppe antérieure  ne  présente  d'autres  particularités  que  celles  que  nous  venons  de 
décrire  sur  le  malade,  à  savoir,  un  large  chou-fleur  recouvrant  exactement  toute  la 
cornée,  ainsi  que  le  représente  la  figure  1,  pl.  V. 

Il  est  très  remarquable  de  constater  que  le  pédicule  du  champignon  cancroïdal  ne 
s'attache  qu'à  la  cornée;  un  sillon  bien  visible  (fig.  2,  pl.  V)  sépare  la  tête  ou  la  par- 
lie  épanouie  de  ce  champignon  de  la  conjonctive  bulbaire,  si  bien  que,  nous  le  répé- 
tons, cette  conjonctive  bulbaire  est  partout  absolument  saine.  Ce  détail  capital  est  des 
plus  nets,  et  c'est  parce  qu'il  est  d'une  incontestable  précision  que  nous  considérons 
la  tumeur  actuelle  comme  un  cas  de  néoplasme  primitif  de  la  cornée. 

La  surface  du  papillome  est  ulcérée  et  l'ulcération  a  gagné  les  parties  profondes  du 
côté  externe  de  la  tumeur  de  façon  à  former  à  ce  niveau  un  sillon  assez  profond  qui 
cependant,  ainsi  qu'en  témoigne  la  figure  2,  ne  va  pas  jusqu'à  la  cornée. 

Examinons  attentivement  cette  figure  2  :  elle  représente  une  coupe  horizontale  du 
globe  oculaire  passant  par  le  nerf  optique  ;  tous  les  milieux  transparents  intacts  et  la 
rétine  saine  en  ont  été  extraits  ;  il  reste  le  tractus  uvéal,  la  coque  scléro-cornéenne  et 
la  tumeur. 

Le  tractus  uvéal  est  normal,  l'angle  de  filtration  est  intact,  la  chambre  antérieure 
conservée,  le  néoplasme  est  absolument  extra-oculaire,  épibulbaire. 

La  cornée  est  altérée  dans  sa  forme,  surtout  dans  son  épaisseur  ;  elle  a  été  irritée  par 
le  processus  néoplasique  développé  sur  sa  face  antérieure,  aux  dépens  de  l'épithélium, 
ainsi  que  nous  le  démontre  l'examen  histologique.  Nous  constatons  à  l'examen  macros- 
copique de  la  pièce  que  nulle  part  la  cornée  ne  menaçait  de  se  perforer. 

L'angle  de  filtration,  qui  est  le  point  faible  par  lequel  l'œil  se  laisse  pénétrer,  est 
d'ailleurs  en  dehors  du  néoplasme  qui  ne  va  pas  jusqu'à  lui;  le  néoplasme  est  limité 
par  le  limbe  lui-même  et  le  limbe  est,  comme  on  sait,  en  avant  de  l'angle  de  filtration. 
En  certain  point  d'ailleurs,  en  avant  du  limbe,  la  cornée  n'est  même  pas  envahie  ;  dans 
la  partie  interne,  un  segment  de  la  cornée  est  resté  intact  (fig.      pl.  V). 

Examen  histologique.  —  L'examen  histologique  nous  a  permis  d'apprécier  trois  détails 
principaux  :  1°  la  vascularisation  du  néoplasme  ;  2°  les  colonnes  conjonctives  qui  le 
traversent;  3°  la  prolifération  épithéliale. 

lo  Vascularisation.  ■ —  Les  vaisseaux  sont  très  abondants;  à  la  base  de  la  tumeur, 
dans  la  partie  qui  repose  sur  la  cornée,  on  voit  un  grand  nombre  d'orifices  vasculaires 
de  différentes  grosseurs.  Ces  orifices,  coupés  dans  tous  les  sens,  occupent  la  couche 
superficielle  de  la  cornée  ;  c'est-à-dire  la  place  même  de  la  membrane  de  Bowman  qui 
est  partout  détruite. 

Dans  l'épaisseur  du  néoplasme,  au  niveau  des  colonnes  connectives,  on  retrouve 
également  ces  vaisseaux  assez  nombreux. 
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Fig.  2. 

Papillome  de  la  cornée 
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Planche  VI. 


Fig.  3. 

Papillome  de  la  cornée. 
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2°  Tissu  conjonctif.  —  Les  colonnes  conjonctives  qu'on  trouve  dans  l'épaisseur  du 
néoplasme  lui  donnent  son  aspect  papillaire.  Elles  accompagnent  les  vaisseaux  auxquels 
elles  servent  en  quelque  sorte  de  charpente.  Vaisseaux  et  tissu  cellulaire  procèdent 
d'ailleurs  du  limbe  côrnéen,  mais  ils  ont  été  attirés,  appelés  sur  la  cornée  par  la  proli- 
fération de  l'épithélium . 

La  figure  4  de  la  planche  VI  représente  la  coupe  de  l'une  de  ces  tra  vées  conjonctives, 
on  y  voit  au  milieu  les  vaisseaux  et  autour  le  bourgeonnement  épithélial. 

3"  Prolifération  épithéliale.  —  Les  éléments  épilhéliaux  ont  envahi  les  lames  super- 
ficielles de  la  cornée  et  complètement  détruit  ia  membrane  élastique  antérieure,  mais 
ils  ont  peu  de  tendance  à  gagner  en  profondeur,  et  si  l'œil  n'avait  pas  été  énucléé,  nul 
doute  que  la  cornée  aurait  encore  résisté  longtemps. 

Ces  cellules  épithéliales  occupent  dans  la  formation  du  néoplasme  une  place  prépon- 
dérante, et  nous  pouvons  affirmer  que  le  néoplasme  actuel  est  plus  voisin  de  l'épithé- 
lioma  que  du  papilloine  à  proprement  parler. 

Le  papilloine  pur  est  une  tumeur  caractérisée  par  la  prolifération  également  impor- 
tante du  tissu  conjonclif  qui  compose  la  papille  et  du  feuillet  épithélial  qui  la  recouvre  ; 
lepilhélioma  pur  s'entend  des  néoplasmes  dans  lesquels  l'épithélium  est  seul  enjeu  ; 
examinée  sous  ce  jour,  notre  tumeur  n'est  ni  un  papilloine  ni  un  épithéliome ;  la 
présence  des  colonnes  conneetives  et  l'aspect  papillaire  macroscopique  [iig.  1,2,  3, 
voir  planches  V  cl  VI)  doivent  le  faire  ranger  dans  les  papillomes,  mais  il  convient  d'in- 
sister ici  suiTénorme  prolifération  de  la  masse  épithéliale.  Les  cellules  épithéliales  se 
présentent  d'ailleurs  avec  leurs  caractères  ordinaires  en  pareil  cas,  caractères  qu'il  est 
inutile  de  décrire. 

Kalt  1  a  publié  une  observation  de  tumeur  épithéliale  de  la  cornée 
qui  tiendrait  le  milieu  entre  le  papilloine  et  l' épithéliome  proprement  dit. 

Les  papillomes  ne  sont  pas  tous  exubérants  comme  celui  que  nous 
avons  publié  ;  dans  les  cas  de  Gayet  et  de  Demicheri  par  exemple,  les 
végétations  conjonctives  et  épithéliales  sont  modérées.  Il  arrive  que  les 
papilles  renferment  un  petite  quantité  de  tissu  conjonctif  dans  leur  inté- 
rieur et  on  peut  concevoir,  ainsi  que  l'indique  Kalt.,  dans  l'évolution  de 
ces  tumeurs  un  stade  où  le  tissu  conjonctif  et  l'épithélioma  ne  se  sont 
pas  encore  pénétrés  et  où  il  y  a  simplement  hypertrophie  des  deux  tissus. 

Dans  le  fait  de  Kalt,  il  s'agissait  de  taches  symétriques  siégeant  à  la 
partie  inférieure  des  deux  cornées,  au  voisinage  du  limbe  ;  l'aspect,  la 
dimension  des  deux  taches  étaient  identiques  malgré  leur  ancienneté 
différente;  d'un  côté  la  tumeur  remontait  à  deux  ou  trois  ans,  de  l'autre  à 
huit  mois.  Kalt  enleva  la  tumeur  et  fit  un  examen  histologique  très 
intéressant  que  nous  reproduisons  ici  dans  ses  parties  essentielles. 

1  Kalt.  Tumeurs  épithéliales  de  la  cornée.  Arch.  d'ophtalmologie,  p.  \2C>.  1900. 
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«  Les  coupes  ont  été  faites  perpendiculairement  à  l'axe  de  chaque  tumeur,  c'est-à-dire 
verticalement  par  rapport  au  globe. 

Je  n'ai  pas  trouvé  de  différence  essentielle  entre  les  tumeurs  primitives  et  la  tumeur 
récidivée. 

On  distingue  trois  couches  : 

1°  La  couche  comécnne.  Les  lamelles  sont  séparées  par  des  espaces  lacunaires  assez 
larges.  Les  cellules  endothéliales  sont  volumineuses.  Leur  nombre  ne  paraît  pas 
augmenté. 

2°  La  couche  intermédiaire.  C'est  un  tissu  feutré  composé  de  fibrilles  très  fines.  On  y 
trouve  quelques  cellules  fusiformes  et  des  éléments  cellulaires  mononucléés  de  forme 
très  irrégulière.  Beaucoup  d'entre  eux  sont  remarquablement  petits.  On  dirait  des 
fragments  de  noyaux.  Ils  prennent  fortement  l'hémaloxyline  et  sont  souvent  réunis  en 
petits  amas.  Quelques  uns  se  retrouvent  dans  les  premières  assises  de  la  couche  épilhé- 
liale  sus-jacente.  Enfin  on  voit  aussi  la  section  de  rares  capillaires. 

La  surface  de  la  couche  intermédiaire  est  un  peu  ondulée.  Par  endroits  elle  présente 
des  saillies  assez  larges  que  l'on  pourrait  peut-être  considérer  comme  des  papilles.  De 
nombreux  noyaux  y  sont  accumulés. 

3°  La  couche  épithêliale  ne  se  distingue  del'épithélium  normal  de  la  cornée  que  parla 
puissance  exagérée  de  ses  assises.  A  la  base  on  voit  des  cellules  à  pied  plus  ou  moins 
étiré,  à  gros  noyau  bien  coloré  ;  au  milieu,  des  cellules  malpighiennes  ordinaires  ;  à  la 
surface,  des  cellules  cornées  en  voie  de  desquamation. 

La  limite  entre  le  corps  cellulaire  des  cellules  à  pied  et  la  couche  conjonctive,  bien 
marquée  dans  certains  endroits,  est  au  contraire  très  diffuscen  beaucoup  d'autres.  Sur  des 
coupes  fortement  colorées  par  l'éosine,  le  protoplasma  de  ces  éléments  apparaît  fila- 
menteux. Les  filaments  se  condensent  pour  former  une  sorte  de  membrane  d'enveloppe  de 
laquelle  partent  d'autres  filaments  qui  se  perdent  dans  la  couche  conjonctive  en  s'anas- 
tomosant  les  uns  avec  les  autres.  Dans  les  mailles  de  ce  réseau  se  voient  des  cellules 
conjonctives  allongées,  ainsi  que  des  cellules  rondes. 

On  peut  donc  considérer  la  couche  conjonctive  intermédiaire  comme  de  mèmeprove- 
nance  que  la  membrane  basale  normale.  Il  y  a  là  une  différence  très  considérable 
avec  ce  qu'on  observe  dans  les  eulhéliomcs  développés  aux  dépens  des  autres  épithé- 
liums  de  revêtement.  Chez  ces  derniers,  l'existence  d'une  membrane  basale  est  considérée 
comme  nécessaire  au  diagnostic  histologique. 

Avant  de  me  rallier  à  cette  interprétation  qui  est  en  désaccord  absolu  avec  la  théorie 
universellement  enseignée  de  l'indépendance  des  feuillets,  ectodermique  et  mésoder- 
mique, j'ai  cherché  si  je  n'aurais  pas  été  dupe  de  quelque  illusion  d'optique. 

J'ai  passé  en  revue  mes  préparations  avec  d'excellents  objectifs  à  immersion.  J'ai  eu 
recours  au  témoignage  d'histologistes  récalcitrants  à  priori  à  mon  interprétation.  Ils  ont 
dû  convenir  que  l'aspect  des  préparations  correspondait  bien  à  ce  que  je  viens  de  dire. 

M.  Retlerer,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  à  qui  j'ai  soumis  mes  préparations,  a 
conclu  sans  hésitation  à  l'origine  eclodermique  de  ce  tissu  fibrillaire.  Il  est  vrai  que 
M.  Retlerer  1  s'est  fait,  depuis  quelques  années,  le  défenseur  convaincu  de  l'origine 
ectodermique  du  chorion  de  la  peau.  » 

1  Iîetterer.  Sur  la  structure  etl'origine  épithêliale  des  papilles  dermiques.  Société  de  Biologie, 
17  décembre  1898. 
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Dans  son  travail,  Kalt  signait;  un  fait  de  Zirm  analogue  au  sien  ;  nous 
croyons  que  ce  cas,  que  nous  avons  analysé  [dus  haut,  ne  parait  pus  devoir 
être  rangé  parmi  les  néoplasmes  (v.  p.  107). 

Le  fait  de  Kalt,  comme  il  l'indique,  est  à  cheval  sur"  le  papillome  et  sur 
l'épithélioma.  Il  doit  nous  servir  de  transition  naturelle  pour  arriver  à 
l'étude  de  l'épithélioma  proprement  dit  de  la  cornée. 

3°  Epitliéliomas.  —  Les  cas  (l'épithélioma  de  la  cornée  sont  trop 
nombreux  pour  que  nous  puissions  les  citer  tous  in  extenso.  Ils  appar- 
tiennent à  A  dams,  Goldzieher,  Luwford,  Colsmann,  Manfredi,  Galezowski, 
Sgrosso,  Snellen,  Alfieri  et  Aubineau.  Nous  insisterons  particulièrement 
sur  les  plus  récents  qui  ont  été  le  plus  et  le  mieux  étudiés. 

Les  cas  de  Golsmunn,  de  Goldzieher,  de  Manfredi,  de  Manz,  bien 
qu'ils  aient  été  publiés  sous  la  rubrique  :  tumeurs  de  la  cornée,  ne  sont 
pas  incontestables.  Il  paraît  même  certain,  ù  lu  lecture  de  ces  observutions 
trop  sommuires  que  nous  trouvons  dans  le  travail  de  Heyder  ',  de  Munich, 
que  le  mal  avait  débuté  par  lu  conjonctive  du  limbe,  et  nous  croyons, 
par  conséquent,  qu'on  peut  les  éliminer  toutes  les  quatre  du  cadre 
étroit  de  l'épithélioma  cornéen  primitif  que  seul  nous  envisageons  ici. 

Galezowski  2  a  pratiqué  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  d'un 
œil  portant  un  cancer  au  centre  même  de  la  cornée.  Ranvier  et  Gornil, 
qui  ont  étudié  la  pièce,  y  ont  rencontré  tous  les  éléments  du  carcinome 
qui  n'occupait  que  les  couches  superficielles  de  la  cornée  pendant  que  la 
substance  propre  de  cette  membrane  était  complètement  saine.  La 
tumeur  n'avait  aucune  communication  avec  la  conjonctive. 

Dolgcnkow1  a  décrit  avec  beaucoup  de  détails  un  cas  de  cancroïde  de 
la  cornée  qui  se  développa  pendant  un  un  et  demi  et  formnit  une  grande 
tumeur  dure,  lobulée,  d'une  teinte  tantôt  d'un  rouge  pâle,  tantôt  rosâtre. 
Elle  remplissait  toute  la  fente  palpébrale  et  présentait  la  forme  d'un  cham- 
pignon dont  la  tète  était  large  et  le  pédicule  très  court  et  épais  ;  elle  n'était, 
adhérente  qu'à  la  cornée.  L'examen  microscopique  démontra  que  la 
base  de  la  tumeur  était  la  substance  même  de  la  cornée  ;  la  sclérotique  et 

1  Heyder.  Areh.  »f  Ophthalmology,  n*4,  1888. 

2  Galezowski.  Truite  des  maladies  des  yeux,  1875,  p.  324. 

'■'  Dolgenkow.  Cancroïde  de  la  cornée.   West.  oj>ht.,  janv. -février  1885. 
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la  conjonctive  ne  présentaient  d'autre  altération  qu'une  infiltration  de 
cellules  lymphoïdes.  Le  point  de  départ  de  la  tumeur  ne  put  pas  être 
déterminé  plus  exactement,  mais  les  constatations  précédentes  doivent 
suffire  à  classer  Fépithélioma  étudié  par  Dolgenkow  dans  la  catégorie  des 
tumeurs  primitives  de  la  membrane  transparente  de  l'œil. 

Pasquale  Sgrosso  1  cite  deux  cas  d'épithélioma  primitif  de  la  cornée 
qui  méritent  particulièrement  d'être  retenus. 

Le  premier  fait  est  celui  d'un  épithélioma  à  cellules  polygonales  à  gros 
noyau  développé  dans  la  cornée  à  un  millimètre  du  limbe,  sans  que 
celui-ci  participât  en  rien  au  néoplasme. 

Ces  cellules  formaient  des  cônes  qui  s'avançaient  dans  le  parenchyme 
cornéen  après  avoir  complètement  détruit  la  membrane  de  Bowman. 

L'opérateur  avait  enlevé  seulement  un  feuillet  de  la  cornée,  en  empié- 
tant sur  le  tissu  sain,  ce  qui  fait  présumer  que  l'infiltration  épithéliale 
était  très  superficielle.  L'auteur  ne  dit  pas  quel  a  été  le  résultat  de  cette 
parcimonieuse  opération. 

Dans  le  second  fait,  il  s'agit  encore  d'une  prolifération  sus-cornéenne 
de  l'épithélium  normal  ;  les  cellules  morbides  sont  irrégulières,  inégales 
et  présentent  tous  les  caractères  des  éléments  épithéliaux  mélangés  à 
des  éléments  embryonnaires  dépassant  en  même  temps  les  limites  du 
néoplasme.  Ces  éléments  embryonnaires  séparent  l'épithélioma  des 
lamelles  cornéennes  qui  n'ont  pas  été  entamées. 

D'un  côté  même,  la  membrane  de  Bowman,  intacte,  protège  encore  la 
cornée.  Le  professeur  de  Vincentiis  avait  fait  l'ablation  de  ce  néoplasme 
avec  assez  de  bonheur  pour  que  la  cornée,  après  guérison,  ait  pu 
reprendre  presque  complètement  sa  transparence. 

Snellen  junior  2  a  observé  un  cas  d'épithélioma  de  la  cornée  compliqué 
d'une  ulcération  cornéenne  située  à  côté  d'une  petite  tumeur.  Malgré 
l'existence  prolongée  du  néoplasme,  qui  était  apparent  depuis  six  ans,  la 
prolifération  épithéliale  n'avait  pas  envahi  le  tissu  du  globe.  Les  altéra- 
tions constatées  dans  le  corps  ciliaire,  l'iris,  la  choroïde  et  la  rétine 
étaient  de  nature  inflammatoire  (fig.  66). 

1  P.  Sgrosso.  Ann.  di  Ottalm.,  1892. 

2  Snellen  j.  Un  cas  d'épithélioma  de  la  cornée.  Sixième  session  semestrielle  d'ophtal. 
Utrecht,  15  déc.  1894. 
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F]G.  66.  —  Épithélioma  primitif  de  la 
cornée. 

C.  Cristallin.  —  2.  Iris.  —  S.  Sclérotique. 
—  Ci'.  Corps  ciliaire.  a.  Point  de  péné- 
tration du  néoplasme  dans  le  tissu  cor- 
néen.  (SNELgEN.) 


PiG.  67.  —  Épithélioma  primitif  de  la 
cornée. 


Grosses  travées  épithéliales  desquelles 
partent  des  travées  plus  petites  qui 
pénètrent  entre  les  lamelles  cornéennes. 
(Alfieri.) 
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Le  cas  d'Alfieri  1  est  le  plus  complet  et  le  mieux  étudié  que  nous 
connaissions.  11  a,  de  plus,  ceci  de  remarquable,  qu'il  concerne  un  épithé- 
lioma  de  la  cornée  développé  au  centre  de  la  membrane  et  n'ayant 
aucun  rapport  avec  le  limbe  (fig.  67). 

Il  s'agit  d'un  bomme  de  70  ans  qui,  vingt  ans  auparavant,  étant  à  la 
chasse,  fut  frappé  par  un  rameau  d'arbre  dans  l'œil  droit.  Une  kératite  en 
résulta,  la  cornée  devint  opaque  et  la  vue  disparut  complètement. 

Depuis  quelques  mois,  c'est-à-dire  presque  vingt  ans  après  l'accident,  se 


Fig.  68.  —  Section  complète  antéro-postérieure  de  la  cornée  et  de  la  nêoplasie. (Alfieri.) 

développa  au  centre  de  la  cornée  une  petite  excroissance  rosée,  finement 
lobulée,  adhérant  solidement  au  tissu  cornéen,  présentant  au  centre  une 
dépression  ombilicale,  et  séparée  du  limbe  par  une  zone  annulaire  de 
cornée  opaque. 

L'œil  fut  énucléé  et  l'examen  histologique  démontra  la  parfaite  indé- 
pendance du  limbe  et  du  néoplasme.  Le  néoplasme  lui-môme  se  compo- 
sait de  bourgeons  épithéliaux  séparés  par  un  mince  stroma  de  tissu 

1  Alfikei.  Archivio  di  Ottalmologia,  vol.  V,  fasc.  8-9. 
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conjonctif  lâche,  peu  pourvu  de  vaisseaux.  Les  cellules  épithéliales  sont 
bien  caractéristiques  :  les  plus  périphériques  fortement  aplaties  avec  un 
noyau  peu  coloré,  les  plus  voisines  de  la  superficie  sont  en  voie  manifeste 
d'atrophie,  et  à  mesure  qu'on  avance  dans  la  profondeur,  les  cellules 
changent  de  forme,  deviennent  cubiques  et  présentent  un  noyau  plus 
coloré.  Le  fond  de  la  dépression  ombilicale  est  couvert  de  cellules  en 
dégénérescence  et  do  débris  cellulaires.  (Fig.  68.) 

On  peut  supposer  que  le  néoplasme  s'est  développé  séparément,  en 
deux  points,  sous  la  forme  de  deux  nodules  ;  mais  il  est  plus  rationnel 
d'admettre  un  nodule  unique  dont  le  centre  s'est  ensuite  nécrosé  soit 
par  la  pression  de  la  paupière,  ectropionnée,  soit  parce  que  le  centre, 
contenant  des  cellules  plus  vieilles,  a  été  plus  vite  condamné  à  la 
mort. 

Le  cas  récent  d'Aubineau1  mérite  une  mention  spéciale.  Il  concerne 
un  homme  de  65  ans,  portant  sur  la  cornée  une  tumeur  aplatie,  d'aspect 
blanchâtre,  n'ayant  guère  plus  de  2  à  3  millim.  d'épaisseur  et  s'étendant 
dans  le  segment  inféro-externe  de  la  cornée  ;  un  espace  de  quelques 
millimètres  la  sépare  du  limbe. 

La  tumeur  fut,  par  le  scarificateur  de  Desmarres,  enlevée  au  ras  de 
son  insertion  et  la  plaie  fut  cautérisée  au  thermocautère. 

L'examen  liistologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma 
lobulé  corné  et  muqueux. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter,  y  compris  notre  cas 
personnel,  démontrent  deux  faits  principaux  :  1°  l'épithélium  cornéen  peut 
former  un  épithélioma  comme  celui  des  muqueuses  et  de  la  peau  ;  2°  l' épi- 
thélioma cornéen  prolifère  au-devant  de  la  cornée  avec  des  tendances 
médiocres  à  s'étendre  en  profondeur. 

En  effet,  nous  ne  voyons  aucun  de  ces  épithéliomas  perforer  le  globe 
de  l'œil  pour  envahir  la  chambre  antérieure  ;  la  membrane  de  Bowman 
leur  oppose  longtemps  une  résistance  efficace,  et  lorsque  cette  membrane 
est  détruite,  les  lames  cornéennes,  sans  résister  absolument  à  l'influence 


1  AUBINEAU.  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  décembre  1898. 

[■AG  RANGE. 
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morbide,  s'épaississent  et  s'organisent  pour  la  lutte  défensive  que  la 
conservation  de  l'œil  exige. 

Il  en  est  ainsi  parce  que  l'épithélioma  cornéen  n'a  aucun  rapport  avec 
l'angle  de  filtration;  cet  angle,  en  effet,  s'ouvre  sous  la  conjonctive, 
et  le  seul  épithélioma  qui  puisse,  rarement  d'ailleurs,  pénétrer  à  son 
niveau,  est  celui  du  limbe. 

Nous  n'ajouterons  rien  du  reste  aux  conclusions  que  le  lecteur  aura  lui- 
môme  tirées  de  l'examen  des  observations  ;  l'épithélioma  de  la  cornée 
est  une  rareté  clinique  qui,  par  là  même,  échappe  à  une  description 
symptomatologique  d'ensemble  ;  sa  marche  et  son  pronostic  ne  diffèrent 
pas  de  la  marche  et  du  pronostic  des  épithéliomas  épibulbaires  en 
général,  et  le  clinicien  qui  se  trouvera  en  face  d'un  épithélioma  de  la 
cornée  n'aura  qu'à  reporter  ses  souvenirs  vers  les  cas  beaucoup  plus 
fréquents  d'épithéliomas  du  limbe  qu'il  aura  eus  à  traiter  pour  choisir 
la  bonne  thérapeutique,  conservatrice  dans  les  cas  légers,  radicale  dans 
les  cas  graves. 


CHAPITRE  II 

TUMEURS  DE  LA  SCLÉROTIQUE 


Lu  sclérotique,  par  sa  structure,  sa  résistance  et  ses  fonctions,  est 
essentiellement  un  organe  fibreux  ;  ses  aptitudes  pathologiques  sont  les 
mêmes  que  celles  des  aponévroses  et  des  tendons.  Or,  il  est  incontes- 
table que  la  facilité  avec  laquelle  les  tumeurs  envahissent  les  diverses 
membranes  dérivées  du  tissu  conjonctif  est  inversement  proportionnelle 
au  degré  de  condensation  de  leur  trame,  et  Ton  doit,  par  conséquent, 
s'attendre  à  trouver  bien  peu  de  tumeurs  dans  les  organes  fibreux. 

Cependant  Billroth  et  Follin  admettent  l'existence  des  sarcomes 
aponévrotiques,  Hénocque  et  Heurtaux  décrivent  explicitement  cette 
variété  de  néoplasmes,  et  Polaillon  fait  naître  le  sarcome  des  doigts  dans 
l'épaisseur  des  tendons.  11  serait  facile  aussi  de  montrer  que  Verneuil, 
Demarquay,  Desprès  ne  mettent  pas  en  doute  l'existence  des  sarcomes 
des  tendons  ;  par  conséquent,  nous  devrions  nous  attendre  à  trouver  dans 
l'œil,  terrain  fertile  en  néoplasmes,  un  grand  nombre  de  tumeurs  d'ori- 
gine scléroticale. 

Il  n'en  est  rien  ;  si  c'était  ici  le  lieu,  il  nous  serait  facile  de  montrer, 
avec  notre  élève  Mengarduque  ',  que  les  aponévroses  n'ont  avec  les 
sarcomes  que  des  adhérences  secondaires,  consécutives,  et  (pie  ces 
néoplasmes  ne  se  développent  que  très  exceptionnellement  dans  l'épais- 
seur du  feuillet  fibreux,  et  enfin  que  tous  les  organes  du  même  ordre, 
tendons,  ligaments,  etc.,  etc.,  se  comportent  comme  les  aponévroses. 

Le  chapitre  actuel,  consacre  aux  tumeurs  de  la  sclérotique,  que  nous 

1  Mengakduijue.  Des  sarcomes  aponévrotiques.  Th.  Bordeaux,  1884. 
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allons  étudier  aussi  complètement  que  possible,  fera  ressortir  la  rareté  de 
cette  variété  de  néoplasmes  et  l'inaptitude  spéciale  de  cette  membrane  à 
devenir  le  siège  de  tumeurs  primitives. 

Adoptant  une  division  d'ordre  clinique,  nous  étudierons  les  tumeurs 
bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 

A.  —  Les  tumeurs  bénignes  comprennent  les  kystes,  les  fibromes, 
les  enchondromes  et  les  ostéomes. 

B.  —  Les  tumeurs  malignes  sont  les  sarcomes. 

Dans  cette  division  ne  prennent  place  ni  les  gommes,  ni  les  tubercules 
de  la  sclérotique  ;  ce  sont  là  des  pseudo-néoplasmes  dont  nous  parlerons 
seulement  à  propos  du  diagnostic.  Les  tumeurs  congénitales  en  sont 
également  exclues  ;  ces  tumeurs  font  partie  d'un  chapitre  bien  circonscrit 
et  bien  distinct  (p.  50  et  suiv.),  celui  des  «  Tumeurs  dermoïdes  de  la  con- 
jonctive ».  Les  rares  cas  de  dermoïdes  qui  intéressent  particulièrement  la 
cornée  et  la  sclérotique  ont  une  physionomie  générale  qui  ne  permet  pas 
de  les  distraire  du  groupe  bien  connu  et  bien  défini  des  dermoïdes  conjonc- 
tivaux. 

§  1er.  —  Tumeurs  bénignes. 

1°  Kystes.  —  Ce  sont  de  beaucoup  les  tumeurs  les  plus  fréquentes 
de  la  sclérotique. 

Nous  citerons  en  premier  lieu,  avec  une  mention  spéciale,  les  deux  cas 
suivants  que  rapporte  Mackensie  K 

1er  Cas.  —  Petit  kyste  aqueux  situé  dans  la  sclérotique  d'un  enfant,  et  traité  avec 
succès  par  V ablation  de  la  portion  proéminente  du  kyste.  —  Un  enfant,  âgé  de  10  ans, 
avait  sur  la  sclérotique  une  tumeur  semi-transparente,  solide,  ovale,  du  volume  d'un 
petit  pois  et  située  contre  la  circonférence  de  la  cornée,  où  son  existence  était  signalée 
depuis  plusieurs  années.  La  conjonctive  n'avait  subi  aucun  changement.  Elle  avait  été 
ponctionnée  et  il  s'en  était  échappé  un  fluide  aqueux;  mais  une  nouvelle  accumulation 
s'était  bientôt  reformée.  Deux  ou  trois  chirurgiens  qui  avaient  vu  le  cas  conseillaient 
de  ne  recourir  à  aucune  opération.  Comme  cette  tumeur  constituait  déjà  une  légère 
difformité  et  qu'elle  allait  en  s'accroissant,  mon  avis  fut  qu'il  fallait  opérer.  Je  ponc- 
tionnai le  kyste  et  j'en  enlevai  la  portion  proéminente  avec  des  ciseaux  courbes.  Il 


1  Mackensie.  T.  II,  p.  260. 
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était  mince  mais  coriace  ;  ses  parois  étaient  assez  solides  pour  que  la  tumeur  conservât 
sa  forme  après  avoir  été  ouverte.  Sa  surface  interne  était  lisse  et  l'on  percevait  au 
centre  de  sa  base  une  petite  ouverture  arrondie  qui  paraissait  traverser  la  sclérotique. 
La  surface,  mise  à  nu  par  l'opération,  se  guérit  lentement  sans  aucun  symptôme 
fâcheux., et  la  difformité  disparut  complètement. Deux  ans  après  l'opération,  l'œil  conti- 
nuait d'aller  parfaitement  bien. 

2°  Cas.  —  Kyste  plus  volumineux  de  la  sclérotique  ;  excision  de  sa  portion  proémi- 
nente. —  Un  monsieur,  âgé  d'environ  30  ans,  d'une  constitution  robuste  et  d'un 
tempérament  pléthorique,  avait  perdu  un  œil  par  suite  d'une  inflammation  violente  qui 
avait  occasionné  une  opacité  étendue  de  la  cornée  avec  adhérence  de  l'iris.  Il  se  déve- 
loppa dans  la  sclérotique  un  kyste  qui  acquit  lentement  le  volume  d'une  amande,  ce 
qui  non  seulement  accrut  la  difformité,  mais  détermina  de  l'irritation  lorsque  l'œil  ou 
les  paupières  se  mouvaient.  J'enlevai  la  portion  externe  du  sac  comme  dans  le  dernier 
cas  ;  mais  je  ne  revis  plus  ce  malade. 

Après  ces  cas  il  convient  de  rappeler  l'opinion  de  Van  Hasner  1  qui 
écrit,  sans  citer  aucun  fait  précis,  qu'on  a  plusieurs  fois  observé  des 
kystes  séreux  développés  dans  la  sclérotique,  et  aussi  celle  de  Ssemisch  2 
qui  mentionne  un  cas  de  kyste  sclérotical  dont  Becker  lui  a  fait  la 
communication  verbale. 

Le  cas  de  Colburn  mérite  une  mention  particulière  :  il  a  trait  à  un 
kyste  qui  intéressait  à  la  fois  la  sclérotique  et  la  cornée.  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  de  15  ans  ebez  lequel,  six  mois  auparavant,  s'était  déve- 
loppé un  kyste  de  la  grosseur  d'un  pois  entre  la  cornée  et  le  canthus 
externe.  Ce  kyste  grandit  rapidement  et  occupe  actuellement  une  partie 
de  la  cornée  qu'il  a  disséquée  de  façon  que  ses  parois,  antérieure  et  pos- 
térieure, sont  formées  par  du  tissu  cornéen  ;  la  cornée  est  transparente 
et  la  tension  du  kyste  est  à  peu  près  la  môme  que  celle  du  globe.  Une 
incision  de  la  conjonctive  montre  que  la  paroi  externe  de  ce  kyste  est 
formée  par  du  tissu  scléral  et  cornéen.  Une  petite  incision,  faite  à  travers 
-  la  paroi,  laisse  échapper  une  quantité  considérable  d'un  liquide  limpide, 
et  une  plus  grande  incision  montre  que  la  paroi  interne  du  kyste  est  éga- 
lement composée  de  tissu  scléral  et  cornéen.  Le  kyste  ne  contient  rien 

1  Vax  Hasner.  KJin.  Yort rage  uber  Augenheilkunde.  Pmge,  18(10. 
'-  Sjemiscu.  Handbvch  Qrœfit  u.  Sœmisch,  B.  IV,  p.  333. 

:!  Colbukn'.  Eyste  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  The  journal  »f  the  American  association, 
28  mars  189(5. 
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autre  que  du  liquide  clair.  L'auteur  a  cherché  en  vain  dans  la  littérature 
la  description  d'un  cas  semblable;  il  n'a  trouvé  que  deux  faits  présen- 
tant des  analogies  :  dans  l'un  le  kyste  contenait  un  cysticerque,  dans 
l'autre  un  fragment  d'acier. 

Rogman  1  rapporte  une  observation  très  complète  qu'on  peut  ainsi 
résumer  :  il  s'agissait  d'une  enfant  de  13  ans,  portant  à  la  partie  inféro- 
interne  de  la  cornée  une  tumeur  semi-transparente  de  forme  trilobée  qui, 
à  la  ponction  exploratrice,  laissa  écouler  un  liquide  séreux,  incolore, 
après  l'issue  duquel  le  tonus  de  l'œil  ne  s'abaissa  pas. 

Rogman  enleva  la  partie  antérieure  de  la  cavité  kystique  et  cons- 
tata que  cette  cavité  était  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 

La  portion  de  poche  enlevée  montra  à  l'examen  microscopique  qu'elle 
était  formée  de  gros  faisceaux  de  tissu  conjonctif  entremêlés  de 
nombreuses  libres  élastiques  à  contours  bien  marqués .  La  face  externe 
de  la  paroi  présentait  un  épithélium  conjonctival  ;  la  face  interne  ne 
présentait  ni  épithélium  ni  endothélium.  Selon  Rogman,  la  sclérotique 
était  divisée  en  deux  lamelles,  l'une  formant  avec  la  conjonctive  la  paroi 
extérieure,  l'autre  la  paroi  profonde  du  kyste. 

En  dehors  des  tumeurs  dermoïdes  que  "nous  avons  décrites  ailleurs,  il 
convient  de  citer  ici  quelques  exemples  de  tumeurs  congénitales  kys- 
tiques de  la  sclérotique. 

Waldhauer 2  a  rapporté  l'observation  d'un  enfant  de  13  ans  qui 
présentait  une  tumeur  congénitale  s'étendant  depuis  le  cul-de-sac  con- 
jonctival inférieur  jusqu'à  la  cornée  et  atteignant  latéralement  les  deux 
angles  de  l'œil.  Elle  contenait  un  liquide  clair.  Sa  cavité  n'avait  aucune 
communication  avec  l'intérieur  de  l'œil  ou  avec  la  chambre  antérieure. 

Manz  3  a  recueilli  un  cas  de  kyste  de  la  sclérotique  sur  un  œil 
microphtalme.  Ce  kyste,  qui  mesurait  dans  son  plus  grand  diamètre 
5  millim.,  avait  des  parois  fort  épaisses;  en  avant  il  arrivait  jusque  vers 
l'équateur,  par  derrière  il  s'étendait  jusqu'à  la  base  du  nerf  optique  dont  * 

1  Rogman.  Annales  d'ooul.,i.  CXVII,  p.  115,  1897. 

"  Waldhauek.  Centralblatt  f.  d.  medicin.  Wissenschaft,  1866,  n"  48,  s.  707. 
s  Manz.  Zwei  Falle  vou  microphtalmus  cong.  nebst  Bemerkimgen  ueber  die  Cystoïde 
degeneration  der  fôtalen  bulbus.  Arch.fiir  Opht.,  XXVI,  1,  16S. 
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peut-être  il  envahissait  les  gaines.  La  paroi  interne,  bosselée,  était  formée 
par  une  trame  très  délicate  revêtue  de  la  choroïde. 

Bock  1  a  signalé  également  un  kyste  de  la  sclérotique  dans  un  œil 
colohomateux  et  bien  souvent  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  pathogénie 
de  la microphtalmie  ont  signalé  des  diverticulums,  des  ectasies,  des  inva- 
ginations de  la  sclérotique  qui  présentaient  des  analogies  plus  ou  moins 
lointaines  avec  les  tumeurs  développées 
dans  sa  trame  même  par  dissociation  de 
ses  parois  (V.  1  . 1 1 .  Kystes  congénitaux 
de  l'orbite). 

Pour  compléter  cette  revue  générale 
des  kystes  de  la  sclérotique,  nous  rappor- 
terons ici  un  fait  que  nous  avons  observé 
à  la  suite  d'une  opération  de  strabisme. 

M"'c  X...,  25  ans,  de  Bordeaux,  atteinte  de  FlG-  69-  —  Kyste  de  la  sclérotique 
myopie  forte,  subit  en  août  1898  l'opération  de  consécutif  à  une  opération  de  strabisme, 
la  ténotomie  du  droit  externe  de  l'œil  droit. 

Le  muscle  est  régulièrement  détaché  et  deux  points  de  suture  conjonclivale  terminent 
l'opération.  Trois  mois  après,  la  malade  revint  nous  voir  avec  une  petite  saillie  trans- 
parente, irrégulière  dans  sa  forme,  indépendante  de  la  conjonctive  et  adhérant  forte- 
ment par  sa  base  au  tissu  de  la  sclérotique.  Le  diagnostic  de  kyste  était  évident  ;  la 
malade  refusa  de  le  laisser  extirper  ou  simplement  inciser  séance  tenante.  Elle  revint 
un  mois  après;  le  kyste  était  beaucoup  plus  gros.  Un  coup  de  ciseau  suffit  à  en 
débarrasser  la  malade  qui  depuis  est  très  bien  guérie.  (Fig.  69.) 

Telle  est  la  casuistique,  aussi  détaillée  que  le  sujet  le  comporte,  des 
kystes  de  la  sclérotique  ;  leur  étude  clinique  ne  mérite  aucune  mention 
particulière  et  leur  pathogénie  peut  être  confondue  avec  celle  des 
kystes  adventices  néogènes  qui  se  développent,  en  dehors  des  glandes, 
dans  l'épaisseur  des  tissus. 

Deux  notions  spéciales  pourraient  être  invoquées  cependant  en  ce  qui 
concerne  leur  pathogénie.  On  pourrait,  en  premier  lieu,  se  demander 
avec  Rogman  si,  lorsque  la  tumeur  siégeait  au  voisinage  de  la  cornée, 
l'origine  n'en  pouvait  pas  être  rapportée  à  une  fistule  borgne  de  la  chambre 


1  Bock.  Die  angeborenen  Kuloboma  des  Augapfels,  1893,  s.  13. 
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antérieure.  L'humeur  aqueuse  se  serait  épanchée  dans  la  sclérotique  et 
plus  tard  le  diverticule  se  serait  fermé. 

En  second  lieu  quelques  ohservations,  celles  de  Waldhauer  et  de 
Rogman,  ont  trait  à  des  tumeurs  placées  dans  la  région  de  la  fente  fœtale, 
et  il  n'est  pas  impossible  qu'un  trouble  dans  la  fermeture  de  cette  fente 
ne  joue  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  du  kyste  sclérotical. 

2"  Fibromes.  Chondromes.  Ostéomes.  —  A  côté  des  fibromes  et 
avant  eux,  il  faut  placer  V  épaississement  fibreux  de  la  sclérotique  qui 
rentre  pour  une  bonne  part  dans  notre  sujet. 

Onadécritdes  hyperplasies  partielles  et  totales  de  la  sclérotique  ;  dans 
le  cas  de  Narkiewicz  Jodko  l,  on  constata  une  saillie  scléroticale  allant  du 
limbe  à  l'équateur.  Schœbl 2  a  décrit,  sous  le  nom  de  sclérite  hyperpla- 
sique,  le  cas  d'un  enfant  de  2  ans  qui  présentait  les  signes  d'un  gliome  ; 
l'œil  futénuclééet  sur  une  coupe  antéro-postérieure  on  trouva  un  épaissis- 
semcnt  colossal  de  la  partie  postérieure  de  la  sclérotique.  Cet  épaississe- 
ment  était  constitué  par  d'innombrables  cellules  rondes,  dont  un  assez 
grand  nombre  étaient  en  voie  de  transformation  conjonctive. 

Ce  fait  d'hyperplasie  totale  de  la  sclérotique  rappelle  le  cas  vraiment 
remarquable  publié  par  Gayet3  sous  le  titre  «  Tumeurs  symétriques  des 
deux  globes  oculaires  »,  dans  lequel  il  s'agissait  aussi  d'une  colossale 
infiltration  de  cellules  rondes  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique.  Gayet 
pense  que  la  lésion  est  d'origine  microbienne  et  qu'il  ne  faut  pas  s'arrêter 
à  l'hypothèse  d'un  néoplasme.  Nous  garderons  la  même  réserve  à  ce  sujet, 
mais  de  pareilles  infiltrations  scléroticales  méritent  d'être  ici  signalées. 

Après  ces  infiltrations,  mentionnons  le  fibrome  citatriciel  qui  peut  sur- 
venir à  la  suite  des  blessures  de  la  sclérotique  et  les  épaississements 
quelquefois  énormes  qui  se  développent  autour  des  corps  étrangers  ; 
de  Weckèr  4  rapporte  qu'autour  d'un  grain  de  plomb  logé  dans  la  sclé- 
rotique, cette  membrane  avait  triplé  d'épaisseur. 

Mais  en  somme,  ce  ne  sont  pas  là  de  vraies  tumeurs.  Un  seul  cas  de 

1  Jodko.  Gaz.  Lekarslia,  1874,  p.  51. 
•-'  Schœbl.  AreJi.f.  AuffenJieilk,,~KX,  1SS9,  p.  118. 
:l  Gayet.  Archives  d'ophtalmologie,  18S8,  p.  18-28. 
«  De  Wecker.  Traité  d'ophtaVinologie,  t,  II,  p.  606. 
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fibrome  a  été  décrit  dans  la  sclérotique.  Le  fait  appartient  à 
Seemisch  ';  nous  le  citerons  ici  dans  tous  ses  détails  importants. 

Marie  B...,  de  Siégen,  10  ans  ;  depuis  un  an,  la  vision  de  l'œil  a  dimi- 
nué; depuis  six  semaines,  des  douleurs  dans  le  voisinage  de  l'œil  et 
derrière  la  tête  sont  survenues,  la  vision  est  abolie,  veines  de  la  con- 
jonctive bulbaire  gonflées  et  tortueuses,  injection  péricornéenne  profonde. 
La  cornée  est  restée  transparente,  la  chambre  antérieure  est  aplatie, 
l'iris  légèrement  coloré  en  vert.  A  travers  la  pupille  dilatée  apparaît  un 
reflet  jaune  grisâtre  provenant  d'une  tumeur  bilobée  lisse  qui  se  trouve 
derrière  le  cristallin  transparent.  L'œil  est  plus  dur,  projeté  en  avant  et 
en  dehors  de  18  millim.  et  peu  mobile. 

On  crut  à  une  tumeur  intra-oculairc  qui  se  serait  fait  jour  en  arrière 
dans  les  derniers  temps.  L'énucléation  fut  pratiquée;  deux  ans  après,  il 
n'y  avait  pas  de  récidive. 

A  l'ouverture  de  l'œil,  il  s'écoule  quelques  gouttes  jaunes  épaisses 
semblables  à  du  pus.  La  rétine  est  totalement  décollée  et  repliée  sur  elle- 
même  d'arrière  en  avant;  il  n'y  a  plus  d'espace  pour  le  corps  vitré.  Près 
du  nerf  optique,  la  choroïde  et  la  rétine  sont  prises  dans  une  masse 
jaune,  s'étendant  du  côté  interne  de  la  sclérotique  avec  laquelle  elle  se 
confond  ;  sur  la  moitié  postérieure  interne  du  bulbe  se  trouve  une  tumeur 
dure.  L'examen  microscopique  démontra  que  le  nerf  optique  était  normal; 
il  existait  un  fibrome  de  la  sclérotique  extra-oculaire  et  à  l'intérieur  de 
l'œil,  par  places,  une  dégénérescence  fibroïde  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 
En  même  temps  il  y  avait  prolifération  connective  de  la  rétine,  décolle- 
ment de  celle-ci  vis-à-vis  les  endroits  de  la  choroïde  infiltrés  de  pus. 

L'auteur  conclut  qu'il  s'agit  d'un  fibrome  de  la  partie  postérieure  de 
la  sclérotique  et  non  d'un  gliome  comme  on  l'avait  pensé.  C'est  le  seul 
cas  connu  de  ce  genre;  il  a  été  décrit  dune  manière  étendue  par  Rheinen  '. 

Api'ès  cette  unique  observation  de  fibrome,  nous  citerons  rapidement 
le  cas,  certainement  contestable,  de  Castaldo  3,  intitulé  fibro-chondrome 
hétéroplastique  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  chez  une  fdle  de  9  mois. 

1  SvEmisch.  Fibrome  de  la  sclérotique.  Annales  d'oeulidlque,  t.  LXXI,  p.  157,  1 S 7 4 . 

2  Hheinkn.  Uebcr  einen  Fallvon  JPibrom  der  sciera ,  Inaug.  Diss.,Bonn,  1870. 

3  Castaldo.  Rivista  di  ottalmologia  pratica,  juillet  1893. 


234  TUMEU1IS   DE   LA  SCLÉliOTIQUE 

Il  s'agissait  très  probablement  dans  ce  cas  d'une  tumeur  épibulbaire 
sus-scléroticale. 

En  ce  qui  concerne  les  ostéomes,  nous  nous  contenterons  de  rappeler 
que  Blasius  J,  clans  ses  «  observationes  meclicse  rariores  »,  signale  un 
œil  dans  lequel  on  trouva  une  lamelle  ossiiiée  dans  la  sclérotique,  et  que 
Watson  -  a  observé  une  tumeur  développée  dans  cette  membrane  entre 
les  muscles  droit  supérieur  et  droit  interne,  grosse  comme  un  pois,  et 
se  détacbant  facilement  de  son  enveloppe.  L'examen  anatomique 
démontra  la  présence  d'un  os  vrai. 

|  2.  —  Tumeurs  malignes.  Sarcomes. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  les  taches  mélanotiques 
auxquelles  Hirschberg,  trop  pessimiste  à  leur  sujet,  a  proposé  de  donner 
le  nom  de  mélanosis  scléral.  Ces  taches  conjonctivales,  qui  sonl  mieux 
nommées  pigmentations  congénitales  apparentes  (de  Wecker),  n'ont  rien 
de  commun  avec  les  néoplasmes  et  la  mélanose  acquise. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  sclérotique  sont  encore  plus  rares  que  les 
tumeurs  bénignes.  Il  serait  même  possible  de  soutenir  qu'à  proprement 
parler  il  n'en  existe  pas.  On  pourrait  raisonner  sur  les  sarcomes  de  la 
sclérotique  comme  sur  les  sarcomes  aponévrotiques.  Ces  derniers 
néoplasmes  ne  naissent  pas  dans  les  aponévroses  et  les  rapports  qu'ils  ont 
avec  elles  sont  consécutifs  et  accessoires.  Aucune  des  observations  qui 
ont  été  écrites  à  ce  sujet  n'échappe  à  la  critique,  ainsi  que  l'a  établi 
dans  sa  thèse  notre  élève  le  Dr  Mengarduque  3. 

11  en  est  de  même  pour  les  sarcomes  des  tendons.  Schwartz  4  n'a  pu 
en  trouver  aucun  exemple  absolument  authentique  ;  le  cas  le  moins 
contestable  est  celui  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  anatomique 
de  Paris  en  1882,  et  dans  ce  cas,  recueilli  dans  le  service  de  Kirmisson, 
il  est  cependant  douteux  que  le  néoplasme  se  soit  développé  primitive- 

1  Blasius  in  Mackensie, t.  II,  p.  217. 

2  Watson.  In  article  Sclérotique  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  par 
Gayet. 

3  Mesgarddque.  Dès  sarcomes  aponévrotiques.  Th.  Bordeaux,  1884. 

*  Schwartz.  Art.  Tendons,  Dictionnaire  de  chirurgie  pratique,  t.  85,  p.  190, 
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ment  dans  l'épaisseur  du  tissu  tendineux  ;  les  réserves  qui  furent  faites 
à  ce  sujet  par  Cornil  pourraient  être,  à  plus  forte  raison,  adressées  aux 
cas  analogues  moins  complètement  étudiés  et  moins  démonstratifs  que 
notre  fait  personnel. 

Si  nous  passions  les  faits  de  sarcome  de  la  sclérotique  au  crible  d'une 
critique  raisonnée,  nous  arriverions  très  certainement  à  les  éliminer  tous 
et  à  montrer  que  ces  néoplasmes  sont  nés  au-dessus  de  la  sclérotique. 
Mais  ce  travail  n'aurait  qu'un  intérêt  spéculatif  ;  au  point  de  vue  pratique, 
il  n'est  en  rien  fâcheux  d'appeler  sarcomes  de  la  sclérotique  les  néo- 
plasmes qui  ont  avec  cette  membrane  des  rapports  très  intimes. 

Nous  rappellerons  donc  ici  un  cas  d'Hirsehberg 1  qui  a  décrit  un  sarcome 
né  de  l'épisclère  et  de  la  sclérotique,  développé  sur  le  globe  d'un  homme 
de  35  ans,  énucléé  par  de  Gnefe  ;  l'examen  histologique  démontra  que  le 
néoplasme  s'était  développé  dans  les  couches  externes  de  la  sclérotique. 

Neumann  2  a  également  décrit  un  cancer  de  la  sclérotique  pour  lequel 
Jacobson  avait  été  obligé  d'extirper  l'œil  gauche  chez  un  enfant  de  3  ans. 
Le  néoplasme  présentait  ceci  de  particulier  que  la  portion  intra-oculaire 
était  en  voie  d'atrophie,  ce  que  l'auteur  attribue  à  la  compression  des 
vaisseaux  ciliaires. 

Citons  enfin  une  observation  de  Gorecki  :!  intitulée  «  Tumeur  de  la 
sclérotique  au  voisinage  du  corps  ciliaire  ».  Il  s'agissait  d'un  enfant 
de  9  ans  qui  présentait  sur  la  sclérotique  de  l'œil  gauche,  au  niveau  de 
la  région  ciliaire,  une  petite  tumeur  arrondie  de  8  millim.  de  diamètre. 
L'œil  était  le  siège  d'une  irido-choroïdite  plastique  ;  il  existait  une 
synéchie  postérieure  complète  qui  fut  rompue  par  l'atropine,  ce  qui 
permit  de  voir  le  corps  vitré  rempli  d'opacités.  Toute  vision  étant 
abolie,  le  traitement  hydrargyrique  fut  institué,  les  douleurs  disparurent, 
mais  l'état  de  l'œil  resta  statipnnaire. 

Chauvel  mit -en  doute  le  diagnostic  de  sarcome  ;  il  n'était  pas  possible 
en  effet  de  se  prononcer  à  ce  sujet  sans  avoir  longtemps  suivi  le  malade  ; 

1  Hirschberg.  In  art.  Sclérotique  de  Gayet.  Bief,  encyclopédique  des  sciences  méd.,^gUl, 
3  partie,  p.  22,  et  in  Zehcnder  Min.  Monatsblatt.,  1868,  p.  163-177. 
-  Neumann.  Cancer  médullaire  de  la  sclérotique.  AreA.  f.  Opht.;  t.  VIT,  ]>,  278, 
3  Gorecki.  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  2  oct.  1882. 
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d'ailleurs,  l'origine  réelle  de  la  production  morbide,  dans  la  sclérotique 
ou  ailleurs,  était  encore  plus  douteuse  que  la  nature  même  du  néoplasme. 

Tels  sont  les  faits  qui  méritent  (et  encore  le  méritent-ils  tous  ?)  d'être 
décrits  dans  le  chapitre  des  tumeurs  de  la  sclérotique  ;  ceux  qui  auront 
étudié  la  bibliographie  de  la  question  les  trouveront  peu  nombreux,  car 
dans  les  recueils  périodiques  on  rencontre  assez  souvent  des  observations 
publiées  sous  le  titre  de  tumeurs  de  la  sclérotique.  En  y  regardant  de  près, 
on  remarquera  que  la  plupart  du  temps  ces  tumeurs  sont  des  gommes 
syphilitiques  (V.  Livre  Y)  ;  quelques  autres  cas  ont  trait  à  des  lésions  tu- 
berculeuses (V.  Livre  V)  ;  or  la  syphilis  et  la  tuberculose  sont  des  maladies 
infectieuses  bien  distinctes  des  diathèses  qui  entraînent  la  formation 
des  néoplasmes  que  nous  étudions  et  nous  devons  nous  borner  à  signaler 
les  syphilomes  et  phymomes  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel. 

Dans  l'espèce,  ce  diagnostic  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  ;  il  suffira  de 
rappeler  ici  que  les  gommes  sont  beaucoup  plus  communes  que  les 
sarcomes  et  qu'en  présence  d'une  tumeur  scléroticale  il  faudra  toujours, 
avant  de  prendre  un  parti,  soumettre  le  malade  à  un  traitement  spécifique 
intensif.  On  trouvera  dans  les  observations  de  Higgins  l,  Saint-Martin  2, 
Dujardin  3,  Wadzinski  4,  Alt  \  de  beaux  exemples  de  gommes  syphi- 
litiques sclérales. 

Les  phymomes  primitifs  de  la  sclérotique  sont  bien  rares  ;  cette 
membrane  est  beaucoup  plus  exposée  a  des  désordres  consécutifs  à  l'évo- 
lution extra-oculaire  d'une  tuberculose  du  tractus  uvéal.  Signalons  ici, 
à  titre  exceptionnel,  un  cas  de  Muller  0  dans  lequel  existait  une  tumeur 
kystique  entre  les  couches  saines  de  la  sclérotique.  Après  l'extirpation, 
l'auteur  trouva  la  paroi  du  kyste  composée  de  tubercules  miliaires. 
(V.  Livre  V,  Pseudo-tumeurs  dues  à  la  tuberculose  et  h  la  syphilis.) 

1  IIirginr.  Britinh  mcd.  Journal,  1883,  p.  247. 

-  Saint-Martin.  Gomme  de  la  sclérotique.  Bulletin  delà  clinique  des  Quinze-Vingts,  n°  1, 
p.  34,  1884. 

3  Dujardin.  Tumeurs  gommeuses  de  la  sclérotique.  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille, 
1888. 

4  Wadzinski.  Un  cas  de  tumeur  gommeuse  de  la  sclérotique.  Wïestnich  oftalmol.,  nov.- 
déc.  1892. 

:'  Alt.  Un  cas  de  gomme  de  la  sclérotique.  The  américain.  Journal  of  ophtal molog  y , mars  1893. 
0  Muller.  Tuberculose  de  la  sclérotique.  Wiener  med.  Presse,  1890,  n°  11. 
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LIVRE  III 


TUMEURS  DU  TRACTUS  UVÉAL 


Le  tractus  uvéal,  dont  nous  n'avons  pas  ici  à  décrire  la  structure,  se 
compose  essentiellement  d'une  tunique  vasculaire  (musculaire  et  connec- 
tive)  et  d'un  épithélium  de  revêtement,  comme  la  peau  se  compose  du 
derme  et  de  l'épiderme  ;  de  même  qu'on  décrit  dans  un  chapitre  d'ensemble 
et  sous  le  titre  «  Tumeurs  de  la  peau  »  les  néoplasmes  qui  se  produisent 
dans  l'une  et  l'autre  couche,  bien  que  l'origine  embryologique  de  chacune 
d'elles  soit  très  différente,  de  même  dans  ce  chapitre  consacré  aux 
néoplasmes  du  tractus  uvéal,  il  serait  permis  de  décrire  toutes  les 
tumeurs  qui  se  développent  dans  la  tunique  conjonctivo-vasculaire  et 
dans  l' épithélium  de  revêtement,  quoique  cet  épithélium  de  revêtement 
ou  épithélium  pigmenté  soit  évidemment  une  couche  rétinienne  puis- 
qu'il provient  du  feuillet  proximal  de  la  vésicule  optique  secondaire. 

Nous  pourrions  donc  faire  successivement  l'histoire  de  toutes  les 
tumeurs  bénignes  ou  malignes  qui  se  développent  :  1°  dans  le  tractus 
uvéal  ;  2°  dans  X épithélium  qui  le  recouvre;  mais  nous  croyons  qu'il 
est  plus  méthodique  de  baser  la  classification  des  néoplasmes  sur  la 
nature  même  et  l'embryogénie  des  tissus  dont  ils  dérivent.  Nous  avons 
tout  un  livre  à  consacrer  aux  tumeurs  du  feuillet  distal  de  la  vésicule 
secondaire  ;  il  paraît  rationnel  de  parler,  dans  la  même  partie  de  notre 
ouvrage,  des  tumeurs  du  feuillet  proximal,  en  consacrant  aux  néo- 
plasmes développés  à  ce  niveau  un  chapitre  spécial,  encore  très  court, 
mais  susceptible  de  s'agrandir  beaucoup  dans  l'avenir. 

Par  conséquent  nous  ne  parlerons,  dans  ce  livre,  que  des  tumeurs  qui 
se  développent  exclusivement  dans  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde. 
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Ces  tumeurs  sont  les  suivantes  : 
1°  les  kystes  ; 
2°  les  angiomes  ; 
3°  les  myomes  ; 
4°  les  sarcomes  ; 

5°  les  tumeurs  métastatiques  (sarcomes  et  carcinomes). 

L'étude  des  néoplasmes  du  tractus  uvéal  va  donc  comprendre  cinq 
chapitres  dans  lesquels  le  lecteur  trouvera  tout  ce  qui  concerne  ces 
tumeurs.  Les  trois  premiers  concernent  des  affections  généralement 
bénignes,  les  deux  derniers  des  affections  presque  toujours  très  malignes; 
ces  deux  derniers  chapitres  devront  être  chacun  divisés  en  deux  articles 
différents;  le  quatrième  comprendra  l'étude  :  1°  du  sarcome  mélanique, 
2°  du  leuco-sarcome  ;  le  cinquième  la  description  :  1°  du  sarcome  métas- 
tatique,  2°  du  carcinome  métastatique. 

On  remarquera  qu'il  ne  saurait  être  question  de  carcinome  primitif, 
dans  la  pathologie  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde,  parce  que 
ces  membranes  ne  renferment  aucun  élément  épithélial  normal  ;  l'épithcle 
pigmenté  est,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  une  membrane  dont  les 
néoplasmes  seront  étudiés  avec  les  néoplasmes  rétiniens. 


CHAPITRE  PREMIER 

KYSTES  DU  TRACTUS  UVÉAL.  KYSTES  DE  L'IRIS 


Il  existe  dans  la  choroïde  des  kystes  à  entozoaires  et  dans  le  corps 
ciliaire  des  kystes  divers  qui  auraient  leur  place  naturelle  dans 
ce  chapitre  [or,  mais  nous  les  en  éloignerons  ;  le  lecteur  trouvera 
tout  ce  qui  les  concerne  dans  le  chapitre  consacré  aux  cysticerques  sous- 
rétiniens  et  aux  lésions  épithéliales  du  pars  ciliaris  retinie  /ce  chapitre  Ier 
sera  exclusivement  consacré  à  la  très  importante  question  des  kystes  de 
l'iris.  Ces  kystes  sont  d'ailleurs  de  quatre  espèces  différentes  que  nous 
décrirons  successivement  :  kystes  perlés,  séreux,  dermoïdes,  à  entozoaires. 


|  l".  —  Historique. 

Le  premier  fait  de  kyste  de  l'iris  a  été  rapporté  par  Mackensie  1  et  cet 
éminent  chirurgien  ne  manque  pas  d'en  faire  remarquer  l'origine  trau- 
matique.  En  1860,  Guépin  2  (de  Bordeaux)  releva  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale tous  les  faits  connus;  Hulke  f,  en  1869,  en  rapporta  19  observations. 
En  1871,  nous  trouvons  une  nouvelle  statistique  de  Rothmund  4  dans 
laquelle  cet  auteur  signale  36  cas,  parmi  lesquels  28  reconnaissaient 
nettement  une  cause  traumatique  consistant  dans  une  plaie  perforante 
de  la  cornée,  dans  3  cas  il  y  avait  des  cils  dans  la  chambre  antérieure, 
deux  fois  les  kystes  étaient  consécutifs  à  l'opération  de  la  cataracte. 

1  Mackensie.  Truite  des  maladies  de  l'œil,  t.  II,  p.  251». 
-  Guépin.  Kyst'is  de  l'iris.  Th.  Paris,  1860. 

Hulke.  Ophtalmie  Hospital  Report,  t.  IV,  1"'  partie,  et  Annales  d' oculistiqve,  18(59 
4  Rot  u. m  un  d.  Pathogénie  des  kystes  île  l'iris.  Société  ophtalmologique  d'Tfeidelherg,  1871, 
et  in  Annales  d'ocuHstiqite,  1872,  p.  280. 
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En  1872,  Monoyer  1  établit  une  distinction  très  nette  entre  les  tumeurs 
liquides  de  l'iris  et  les  tumeurs  solides  ;  le  premier  il  distingua  les  kystes 
des  tumeurs  épithéliales  de  l'iris,  mais  il  eut  le  tort  de  mettre  en  doute 
l'origine  traumatique  des  épithéliomes  perlés. 

En  1873,  de  Wecker  "2,  dans  son  Mémoire  sur  les  dégénérescences 
cystoïdes  de  l'iris,  publia  des  observations  de  kystes  survenus  consécu- 
tivement à  des  traumatismes  sans  plaies  pénétrantes.  En  pareil  cas, 
d'après  de  Wecker,  le  traumatisme  était  la  cause  du  plissement  de  l'iris, 
des  synéchies  en  fer  à  cheval  et  de  l'enclavement  d'une  certaine  quan- 
tité d'humeur  aqueuse  dans  le  vase  clos  ainsi  constitué.  Il  en  conclut 
que  les  contusions  entraînent  la  formation  des  kystes,  et  les  plaies  péné- 
trantes celle  de  tumeurs  perlées. 

L'opinion  de  Mackensie,  de  Guépin,  de  de  Wecker,  de  Rothmund  a 
été  reprise  et  mise  en  évidence  avec  un  rare  bonheur  par  le  professeur 
Masse  3  (de  Bordeaux),  dont  le  travail  très  documenté  et  très  original 
marque  une  étape  importante  dans  l'histoire  de  la  question:  Nous  aurons 
à  mettre  en  relief  les  expériences  et  les  opinions  défendues  à  ce  sujet  par 
le  professeur  de  Bordeaux. 

Citons  encore, pour  limiter  ici  cet  historique,  les  travaux  de  Stolting'1, 
de  G ay et  5  et  de  Benson (!,  qui  n'ont  rien  ajouté  d'essentiel  au  sujet, 
mais  en  ont  précisé  quelques  détails. 

§  2.  —  Anatomie  pathologique. 

Nous  étudierons  successivement  les  kystes  simples,  les  kystes  perlés, 
les  kystes  dermoïdes,  les  kystes  à  entozoaires. 

1° Kystes  simples. —  Ce  sont  de  petites  tumeurs  translucides,  à  parois 

1  Monoyer.  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  32"  année,  n°  1,  juin  1872. 
-  De  Wecker.  De  la  dégénérescence  cystoïde  de  l'iris.  Annales  d'oculistique,  t.  LXX, 
1873,  p.  34. 

3  MASSE.  Kystes,  tumeurs  perlées  et  tumeurs  dermoïdes  de  Viris.  Rôle  du  traumatisme  et 
de  la  greffe  dans  la  formation  de  ces  tumeurs.  Paris,  Masson,  éd.,  1SS5.  —  Société  de  chirurgie, 
1881.  —  Congrès  de  chirurgie,  1885.  —  Gazette  hebdomadaire  de  Paris,  juin  1885. 

*  Stolting.  Archiv f.  Ophthal.,  XXXI,  3,  p.  62,  1885. 

;i  Gayet.  Société  française  d'ophtal.,  janvier  1888. 

6  Benson.  Transactions  of  the  ophthal m.  Society  V.  A",  IX,  p.  105,  18S0. 
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Fig.  70.  —  Kyste  séreux  de  l'iris. 
(Mackensie.) 


très  minces,  quelquefois  assez  volumineuses  pour  remplir  toute  la 
chambre  antérieure.  Elles  siègent  le  plus  souvent  en  avant  de  l'iris, 
exceptionnellement  en  arrière.  (Fig-.  70.) 

Par  transparence  on  peut  voir,  sur  la  paroi  postérieure  du  kyste,  des 
taches  pigmentaires  appartenant  à  l'uvée,  de  môme  qu'on  constate  assez 
souvent  quelques  fibres  musculaires  sur  la  face  antérieure. 

L'étude  histologique  du  kyste,  faite  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  a 
démontré  une  structure  assez  différente. 
Dans  une  observation  recueillie  parFeuer1 
à  la  clinique  de  Klausembourg,  l'iris,  nor- 
mal à  la  périphérie,  se  divisait  vers  un 
point  plus  rapproché  du  centre  en  deux 
feuillets,  formant  l'un  la  paroi  antérieure, 
l'autre  la  paroi  postérieure  du  kyste.  Un 
épithélium  à  cellules  hexagonales  en  ta- 
pissait la  surface  interne. 

Dans  une  observation  de  Hulke,  la  paroi 
du  kyste  était  formée  par  l'iris  lui-même,  recouvert  d'un  revêtement  de 
cellules  épithéliales.  Dans  ces  derniers  cas  les  kystes  n'avaient  pas,  à 
vrai  dire,  de  parois  propres  ;  il  en  était  de  même  dans  le  cas  que  Gayet 
a  présenté  en  1887  à  la  Société  française  d'ophtalmologie.  Il  s'agissait 
d'un  kyste  remplissant  presque  complètement  la  chambre  antérieure  et 
repoussant  en  arrière  les  procès  ciliaires.  La  paroi  du  kyste  était  venue 
s'appliquer  contre  la  face  postérieure  delà  cornée,  de  façon  à  s'identifier 
avec  la  membrane  de  Descemet  ;  de  telle  sorte  que  la  dissection  de  la 
tumeur  permit  de  détacher  une  paroi  dans  laquelle  on  trouvait  de  dehors 
en  dedans  :  1"  l'endothélium  de  Descemet  ;  2°  l'endothélium  de  la  face 
antérieure  de  l'iris;  3"une  couche  d'éléments  étoilés  et  pigmentés  propres 
à  l'iris.  Il  s'agissait,  par  conséquent,  d'un  kyste  parenchymateux 
typique. 

Tous  les  kystes  séreux  ne  sont  point  cependant  privés  de  membrane 
propre  et  indépendante. 

1  Feuer.  Klinisehe  MonatsUatter  f.  Augenlieilli ,  ,1873,  p.H0àl23,et  Annales  d'ucul  .,187*1, 
t.  LXXII,  p.  230. 
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Sattler  1  a  observé  à  la  clinique  de  Arlt  trois  kystes  dont  la  paroi 
excisée  put  être  examinée  au  microscope.  Elle  était  formée  de  tissu 
fibrillaire  recouvert  de  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales  aplaties  ; 
dans  l'une  de  ces  tumeurs, -il  y  avait  des  capillaires  dans  la  paroi 
kystique.  De  même  Becker  a  constaté  l'existence  d'une  membrane 
propre,  compacte,  en  grande  partie  formée  de  fibres  élastiques,  recou- 
verte à  la  surface  interne  par  un  épithélium  à  cellules  aplaties.  Knapp 


Fig.  71.  —  Staphylome  congénital  de  la  cornée  ;  kyste  de  l'iris  revêtu  d'un  épithélium  à  cils 

vibratiles.  (0.  Becker.) 

a  décrit  un  kyste  à  parois  amorphes  très  épaisses,  revêtues  à  l'intérieur 
d'un  épithélium  pavimenteux. 

Treacher  Collins  2  a  fait  l'examen  de  petits  kystes  iriens  développés  à 
la  surface  postérieure  de  l'iris  entre  les  deux  couches  normales  de 
pigment  ;  il  a  notamment  cité  le  cas  d'une  petite  tumeur  de  ce  genre 

1  Sattler  (Hubert).  KliniscJte  Monatsllâtt.  f.  Aiigenheilh. ,  1875  ;  Annales  d'ocul.,  1870, 
p.  77,  t.  LXXVII. 

2  Treacher  Collins.  Ou  the  patholog-y  of  intra-ocular  cysts.  Royal  London  opht.. 
Hoxpit.  Reports,  vol.  XIII,  part.  I. 
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développée  dans  un  sarcome  du  corps  ciliaire;  la  présence  de  cette  tumeur 
expliquait  bien  l'œdème  du  stroma  irieu  et  l'accumulation  du  liquide 
entre  les  deux  couches  de  pigment.  A  titre  exceptionnel,  citons  ici  le 
kyste  congénital  de  l'iris,  tapissé  par  un  épithélium  à  cils  vibratiles, 
représenté  par  0.  Becker  dans  son  atlas. 

L'étude  du  contenant  et  du  contenu,  de  la  poche  kystique  et  du 
liquide,  gagnerait  à  être  poursuivie  avec  de  nouvelles  observations; 
malheureusement,  les  pièces  anatomiques  sont  rares  ;  on  n'énuclée  l'œil 
que  très  exceptionnellement  en  pareil  cas,  et  les  fragments  excisés  à 
travers  l'incision  de  la  cornée  sont  toujours  plus  ou  moins  malaxés  et 
déchirés  par  les  mors  de  la  pince.  Le  contenu  séreux  n'a  jamais  été 
recueilli  et  on  ne  peut  sur  sa  composition  que  raisonner  par  analogie. 

2°  Kystes  perlés.  —  Ces  kystes,  communément  désignés  sous  le  nom 
de  tumeurs  perlées,  se  distinguent  des  kystes  séreux  par  leur  aspect 
blanc  nacré;  il»  sont  souvent  arrondis  comme  des  perles  fines,  quel- 
quefois bosselés  ;  ils  font  saillie  sur  la  face  antérieure  de  l'iris  à 
laquelle  les  relient  ordinairement  un  vaisseau  et  du  tissu  conjonctif  ;  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  à  leur  intérieur  un  cil  autour  duquel  la 
tumeur  s'est  développée. 

Le  fait  typique  de  Monoyer  1  mérite  d'être  rapporté  en  détail,  car  il 
est  l'un  des  plus  complets  et  des  plus  dignes  d'être  connu. 

Le  malade  portait  dans  l'œil  deux  tumeurs  perlées.  L'une  de  ces 
tumeurs  avait  le  volume  d'un  gros  grain  de  millet  ;  elle  ressemblait  à 
une  perle  de  nacre  et  était  traversée  de  part  en  part  par  un  cil  qui  ne 
présentait  pas  de  renflement  bulbeux  ;  il  avait  été,  au  moment  du  trau- 
matisme, coupé  et  non  arraché.  La  cornée  portait  d'ailleurs  la  trace 
évidente  du  traumatisme  pénétrant.  Autour  de  la  tumeur  n'existait 
aucune  apparence  de  membrane  kystique. 

L'examen  liistologique  montra  que  la  tumeur  était  uniquement 
composée  de  lamelles  solides,  disposées  en  couches  concentriques, 
emboîtées  les  unes  dans  les  autres  comme  les  squames  d'un  bulbe 
d'oignon,  sans  membrane  d'enveloppe  ni  contenu  distinct. 

1  Monoyer.  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  1er  juin  1872. 
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[1  convient  d'ailleurs  de  remarquer  que  la  portion  de  tumeur  qui  servit 
à  l'examen  histologique  fut  enlevée  avec  beaucoup  de  difficultés  ;  la 
membrane  kystique  s'était  peut-être  détachée  de  la  tumeur  pendant  les 
manœuvres  d'extraction,  et  l'histologiste  a  pu  n'avoir  pour  son  examen 
qu'un  lambeau  insuffisant. 

Dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  Stœber  l,  outre  la  présence  d'un  cil, 
constata  que  la  tumeur  était  constituée  par  une  membrane  kystique  et 
par  un  contenu  blanchâtre,  granuleux,  formé  de  cellules  graisseuses  et  de 
cristaux  de  cholestérine.  Dans  un  autre  fait,  Rothmundfut  assez  heureux 
pour  enlever  en  entier  la  tumeur  kystique  ;  elle  avait  une  paroi  nette, 
formée  de  tissu  cellulaire  lâche,  tapissée  d'un  épithélium  ;  sur  la  paroi 
du  kyste  on  trouvait  quelques  fibres  musculaires  de  l'iris.  Le  contenu 
était  constitué,  comme  dans  le  cas  de  Monoyer,  par  des  cellules  épider- 
miques  disposées  par  couches  concentriques  et  dépourvues  de  noyaux. 

Nous  avons  recueilli  à  l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux  une  obser- 
vation personnelle  qui  trouvera  ici  sa  place. 

Obs.  —  Tumeur  perlée  de  l'iris.  —  Paul  R.. . ,  de  Saint-Trojean  (Charente-Inférieure), 
vient  le  19  août  1897  nous  consulter  à  l'hôpital  des  Enfants  pour  un  traumatisme  de 
l'œil.  Il  y  a  huit  mois,  en  jouant  avec  son  frère,  bébé  d'un  an,  Paul  B...  reçut  de 
celui-ci,  dans  l'œil,  un  coup  de  pied  assez  violent,  mais  n'entraînant  pas  de  douleurs 
très  vives. 

Cependant,  malgré  le  peu  de  gravité  apparente  du  traumatisme,  la  vue  se  troubla  dès 
le  lendemain  et  en  peu  de  jours,  sans  grandes  douleurs,  l'acuité  visuelle  de  l'œil  devint 
nulle. 

Le  19  août  nous  constatons  une  occlusion  complète  delà  pupille  consécutive  à  l'iritis  ; 
il  n'y  avait  pas  d'hypotonie,  pas  de  réaction  inflammatoire  ;  la  perception  visuelle  était 
bonne. 

Nous  pratiquâmes  dès  le  lendemain  une  large  iridectomie  supérieure  qui  n'entraîna 
aucun  accident  notable.  Le  malade  quitta  l'hôpital  des  Enfants  le  30  août  avec  une 
acuité  de  1/12. 

Tout  alla  bien  pendant  quelques  semaines,  mais  dès  la  fin  de  septembre  l'œil  rede- 
vint rouge  et  douloureux  ;  l'acuité  visuelle  diminua.  Consulté  par  correspondance, 
nous  crûmes  à  une  reprise  de  l'iritis  et  nous  prescrivîmes  de  l'atropine  et  des  com- 
presses chaudes  ;  mais  le  mal  s'aggrava  et  le  sujet  revint  à  l'hôpital  le  10  novembre 
1897. 

A  ce  moment,  nous  constatons  dans  la  chambre  antérieure  la  tumeur  représentée  sur 
la  figure  1  de  la  pl.  VII. 

1  Stœber.  Gazette  hebd.,  1865,  p.  55.  —  Société  opht.  Heidelberg,  sept.  1864. —  Annales 
d'ooul.,  p.  70,  t.  LIV,  1865. 
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En  haut  on  voit  l'iridectomie  faite  trois  mois  auparavant  ;  au  niveau  de  la  pupille 
sont  des  exsudats  qui  obstruent  toutes  les  parties  centrales  du  dioptre  ;  en  lias  se  trouve 
la  tumeur  perlée,  de  forme  ovoïde,  un  peu  rosée,  à  demi  transparente,  répondant  assez 
exactement  à  la  description  classique  des  tumeurs  perlées  iriennes. 

A  côté  de  la  tumeur,  en  dedans,  apparaît  un  petit  point  blanchâtre  qui,  très  probable- 
ment, est  une  seconde  tumeur  perlée  en  voie  de  développement. 

L'œil  est  un  peu  injecté  ;  il  y  a  de  la  photophobie  et  quelques  douleurs,  l'acuité 
visuelle  est  tombée  à  1/20. 

Le  15  novembre,  nous  cherchons  h  pratiquer  l'ablation  de  cette  tumeur  perlée  à 
l'aide  d'une  kératotomie  inférieure.  L'opération  ne  fut  pas  facile,  car  il  fut  impossible  de 
passer  le  couteau  entre  la  cornée  et  la  face  antérieure  de  la  tumeur  ;  celle-ci  fut  incisée 
pendant  la  kératotomie,  se  vida  de  son  contenu;  avec  des  pinces  et  une  curette  introduites 
dans  la  chambre  antérieure,  nous  évacuâmes  le  mieux  possible  tous  les  débris  de  la 
tumeur  perlée. 

La  réaction  inflammatoire  fut  assez  vive  après  cette  opération  qui  nécessita  à  plu- 
sieurs reprises  l'introduction  de  divers  instruments  dans  la  chambre  antérieure  ;  mais 
la  guérison  survint  sans  encombre. 

Nous  avons  reçu  des  nouvelles  de  ce  malade  le  13  février  18'.*9  ;  il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive;  l'œil  est  guéri,  non  douloureux,  la  vision  est  assez  bonne,  nous  écrivait  le  père, 
pour  que  l'enfant  reconnaisse  les  objets  qui  lui  sont  présentés. 

L'examen  Mstologique  de  ce  néoplasme  a  été  très  difficile  parce  que  nous  n'avons  pu 
recueillir  que  les  débris  extraits  à  la  pince  et  à  la  curette.  Il  a  été  impossible  de  faire 
des  coupes  ;  mais  la  dissociation  nous  a  permis  d'y  reconnaître  des  cellules  épithéliales 
pavimenteuses  typiques  et  cela  suffit,  étant  données  les  autres  particularités  de  l'ob- 
servation, pour  nous  permettre  d'affirmer  que  notre  jeune  malade  a  présenté  une  tu- 
meur perlée  de  l'iris  consécutive,  soit  au  traumatisme  qu'il  a  reçu,  soit  à  l'iridectomie 
que  nous  lui  avons  pratiquée. 

Cette  observation  n'est  pas  la  seule  que  nous  ayons  recueillie,  mais 
c'est  la  seule  de  cette  espèce  sur  laquelle  nous  ayons  pu  pratiquer  un 
examen  histologique. 

Le  fait  suivant,  dont  le  diagnostic  ne  nous  parait  pas  douteux,  nJa  pas 
pu  avoir  cette  consécration  parce  que  la  malade  refusa  l'intervention 
chirurgicale. 

Obs.  I.  —  Tumeur  perlée  de  l'iris.  Origine  traumatique.  — Claire  D...,  âgée  de  60 ans, 
robuste  campagnarde  ayant  toujours  joui  d'une  santé  excellente.  Rien  à  signaler  dans 
ses  antécédents  héréditaires  ;  son  père  a  vécu  jusqu'à  un  âge  fort  avancé,  et  sa  mère  est 
morte  de  la  poitrine  à  l'âge  de  50  ans.  Elle  a  un  frère  en  bonne  santé. 

Dans  l'histoire  de  la  personne  nous  ne  relevons  les  traces  d'aucune  maladie,  et  c'est 
d'une  façon  incidente,  à  la  maison  de  santé  où  cette  malade  était  venue  se  faire  extirper 
des  polypes  du  nez.  que  nous  avons  l'occasion  d'examiner  l'affection  oculaire  qui  nous 
intéresse. 
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Il  y  a  vingt  ans,  cette  femme  reçut  sur  l'œil  gauche  un  coup  violent,  qui  ne  détermina 
pas  tout  d'abord  de  phénomènes  sérieux  propres  à  altérer  la  vision.  Quelque  temps 
après,  toutefois,  la  malade  remarque  très  nettement  qu'un  petit  bouton  se  développe 
dans  l'œil  gauche,  à  la  partie  interne  et  périphérique  de  l'iris.  Ceci  survenant  sans  douleur 
et  sans  trouble  de  la  vue,  la  malade  ne  juge  même  pas  utile  de  consulter  un  médecin. 

Depuis  ce  moment,  cette  petite  tumeur  n'a  cessé  de  s'accroître  d'une  façon  très  lente, 
gagnant  tout  d'abord  les  parties  inférieures  et  inféro -externes  de  l'iris,  pour  arriver 
enfin,  après  vingt  ans,  au  petit  volume  que  nous  constatons  aujourd'hui.  Durant  cette 

évolution  la  malade  n'accuse  à  aucun  moment  de 
douleurs  orbitaires  ou  péri-orbitaires,  mais  seule- 
ment un  trouble  progressif  de  la  vue  à  mesure 
évidemment  que  le  néoplasme  cache  de  plus  en 
plus  l'ouverture  pupillaire. 

État  actuel.  —  Tout  d'abord  et  à  la  simple  ins- 
pection, l'œil  gauche  de  la  personne  présente 
absolument  l'aspect  d'un  œil  atteint  d'une  luxation 
du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  Mais  par 
un  examen  plus  attentif,  et  surtout  par  l'éclairage 
oblique  on  constate,  en  effet,  que  la  moitié  infé- 
rieure de  la  chambre  antérieure  est  remplie  par 
un  néoplasme  d'un  gris  très  légèrement  rosé,  of- 
frant çà  et  là,  sur  toute  sa  surface,  un  semis  de 
petits  points  blancs  ayant  dans  son  ensemble  l'as- 
pect d'un  cholestéatome. 
Cette  tumeur,  d'aspect  arrondi,  présente  un  bord  supérieur  libre,  convexe,  remon- 
tant par  son  milieu  jusqu'à  la  limite  supérieure  de  la  pupille  qu'il  cache  totalement  ; 
ce  bord  ne  contracte  aucune  adhérence  avec  l'iris  situé  derrière  et  l'on  remarque  sur 
toute  son  étendue,  de  petites  circonvolutions  d'aspect  légèrement  tomenteux.  Quant  au 
bord  inférieur,  il  se  moule  exactement  surla  limite  inférieure  de  la  chambre  antérieure. 

La  tension  de  l'œil  est  normale.  L'iris  n'est  nullement  décoloré  ou  altéré  dans  sa  par- 
tie supérieure  que  l'on  peut  seule  apercevoir.  On  ne  remarque  rien  d'anormal  à  l'exté- 
rieur du  globe  oculaire  et  en  particulier  surla  partie  du  limbe  scléro-cornéen  en  rapport 
avec  la  tumeur  intra-oculaire. 

De  ce  côté  la  malade  a  totalement  perdu  la  vision  des  objets,  elle  ne  pourrait  arriver 
à  se  conduire  ;  elle  a  toutefois  la  perception  lumineuse  très  complète. 
On  ne  constate  rien  du  côté  de  l'œil  droit,  dont  la  vision  est  excellente. 


Fig.  72.  —  Tumeur  perlée  (choles- 
téatome) de  l'iris,  consécutive  à 
un  traumatisme  et  remplissant 
plus  de  la  moitié  de  la  chambre 
antérieure . 


De  ces  tumeurs  perlées  de  l'iris  nous  pouvons  rapprocher  le  cas 
suivant  de  Treacher  Gollins  l,  qui  concerne  une  tumeur  épithéliale  déve- 
loppée dans  l'intérieur  de  la  cornée,  un  an  après  l'opération  de  la 
cataracte. 

1  Treacher  Collins.  Epithelial  implantation  cyste  of  the  cornea.  Ophtalmological 
Society  Transactions ,  v.  XII. 
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L'examen  histologiquo  de  l'œil  énucléé,  montra  des  désordres  de  la 
cornée,  dont  les  fibres  étaient  altérées  et  écartées  par  de  petites  cellules 
rondes  ;  les  couches  superficielles  étaient  très  vasculaires  ;  au  centre  de 
la  membrane  se  trouvait  un  large  kyste  limité  par  plusieurs  couches  de 
cellules  épithéliales  ;  l'intérieur  renfermait  une  substance  hyaline. 

Il  est  évident  que  ce  kyste  intra-cornéen  s'est  développé  selon  le 
même  processus  que  les  kystes  perlés  de  l'iris  et  que,  par  sa  pathogénie, 
il  mérite  de  leur  être  comparé  (v.  p.  213). 

En  résumé,  la  structure  des  tumeurs  perlées  de  l'iris  est  analogue  à 
celle  des  autres  tumeurs  de  ce  genre  qui  ont  été  décrites  en  plusieurs 
endroits,  notamment  aux  doigts.  Ces  tumeurs  épidermoïdales  sont  en 
réalité  constituées  par  des  couches  plus  ou  moins  concentriques  de  cel- 
lules épithéliales  au  milieu  desquelles  on  rencontre  des  cristaux  de 
cholestérine. 

L'enveloppe  kystique  qui  existe  presque  toujours,  est  formée  de 
tissu  conjonctif  auquel  peuvent  venir  s'adjoindre  les  éléments  muscu- 
laires et  élastiques  de  l'iris  ;  dans  la  poche  on  trouve  des  cellules  épi- 
dermiques  en  zones  concentriques  et  souvent,  au  milieu  d'elles,  un  cil 
qui  se  distingue,  par  son  volume,  des  poils  fins  et  d'ailleurs  toujours 
nombreux  qu'on  trouve  dans  les  kystes  dermoïdes. 

3°Kystesou  tumeurs  dermoïdes.  —  L'observation  la  plus  ancienne 
qu'on  puisse  citer  est  celle  de  de  Greefe.  Nous  relatons  ici  presque  in 
extenso  ce  cas,  non  seulement  à  cause  du  nom  de  l'observateur,  mais  à 
cause  aussi  de  la  rareté  de  pareils  faits. 

Le  malade,  âgé  de  28  ans,  fut  blessé  à  l'œil  droit  par  la  pointe  d'un 
instrument  piquant.  Une  ophtalmie  assez  intense  succéda  à  cette  lésion 
et  dura  quatre  semaines.  Peu  de  temps  après,  on  s'aperçut  qu'il  y 
avait  dans  l'iris  une  petite  tumeur  d'un  blanc  nacré.  Cette  grosseur,  qui 
semblait  située  dans  l'épaisseur  de  l'iris,  faisait  une  légère  saillie  en 
avant  dans  la  chambre  antérieure  et  nue  autre'  en  arrière  contre  la  cap- 
sule antérieure  du  cristallin. 

11  existait  un  colobome  inférieur  de  l'iris  au  niveau  d'une  petite  tache 
blanche  cicatricielle  de  la  cornée.  La  tumeur  de  l'iris,  augmentant  peu 

LAGRANGE.  17 
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à  peu  de  volume,  finit  par  gêner  la  vision,  d'abord  en  rétrécissant  la 
pupille,  puis  en  provoquant  un  certain  degré  de  phlegmasie  lorsqu'elle 
arriva  à  toucher  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

De  Graife  ne  put  extraire  que  des  lambeaux  de  la  tumeur  à  l'aide  des 
pinces  et  de  la  curette. 

Le  contenu  granuleux  était  formé,  en  partie,  de  poils  très  fins  qui  nais- 
saient évidemment  de  la  tumeur  même  ;  à  l'examen  on  ne  trouva  que  des 
lamelles  épidermiques,  des  poils,  un  peu  de  graisse  et  de  cholestérine. 

Il  n'y  eut  point  d'accident  opératoire,  mais  la  tumeur  ne  tarda  pas  à 
récidiver,  ainsi  qu'il  fallait  s'y  attendre,  puisque  toute  la  poche  n'avait 
pas  été  enlevée. 

Masse  et  Lannelongue  font,  avec  raison,  des  réserves  au  sujet  de  ce  cas 
de  de  Grsefe;  il  est  très  important,  en  effet,  de  remarquer  le  rôle  joué  par 
le  traumatisme  dans  l'éclosion  des  accidents  ;  on  a,  il  est  vrai,  trouvé 
dans  l'intérieur  de  la  poche  un  grand  nombre  de  petit  poils,  mais  on 
peut  les  expliquer  par  la  greffe  traumatique  d'un  fragment  de  peau.  Dans 
tous  les  cas,  malgré  l'opinion  de  de  Grsefe  et  celle  de  beaucoup  d'auteurs 
classiques,  il  n'est  pas  du  tout  certain  que  ce  fait  soit  un  véritable 
exemple  de  tumeur  dermoïde. 

De  ce  cas  de  de  Grsefe  on  peut  rapprocher  celui  de  Florent  (Hunier1, 
dans  lequel  il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  avait  perdu  la  vue  à  la  suite 
d'un  coup  reçu  dans  la  région  frontale  :  à  gauche,  le  globe  était  déformé, 
la  cornée  avait  disparu;  à  droite,  la  cornée  était  restée  saine,  le  globe 
avait  conservé  sa  forme  et  son  volume  naturel  ;  la  chambre  antérieure 
était  plus  grande,  l'iris  flottait.  Derrière  la  pupille,  qui  était  tirée  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  apparaissait  un  corps  semblable  à  la 
capsule,  ouverte  en  son  milieu  et  vide  de  son  cristallin.  De  l'ouverture 
de  ce  corps  partaient  six  poils,  s'éloignant  à  leur  sortie  et  se  contournant 
sur  eux-mêmes  pour  se  réunir  en  cercle  dans  le  centre  pupillaire. 

Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  dermoïde 
primitivement  cachée  dans  l'iris  et  dont  le  développement  avait  été 
activé  par  les  troubles  de  nutrition  consécutifs  au  traumatisme.  Mais 


1  Florent  Cunier.  Annales  d'ocul.,^.  164,  t.  V",  1841. 
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comme  celui  de  de  Grsefe,  le  cas  de  Cunier  prête  à  la  critique  ;  on  ne 
sait  pas  trop  en  quoi  consista  le  traumatisme,  la  malade  ne  fut  pas 
opérée  et  il  n'y  eut  pas  d'examen  histologïque. 

Pour  trouver  un  exemple  certain  de  tumeur  dermoïde  de  l'iris,  il  faut 
arriver  à  l'observation  suivante  de  Rosenweig 

Ous.  —  Barbara  II...,  âgée  de  trois  mois,  fut  apportée  par  sa  mère  pour  la  première 
fois,  à  la  clinique,  vers  la  fin  du  mois  de  mai,  pour  qu'on  examinât  son  œil  gauche. 

Les  constatations  faites  alors,  sont  les  suivantes  :  la  petite  malade  est  une  enfant 
bien  portante,  bien  nourrie.  L'œil  gauche  est  absolument  insensible  aux  excitations, 
la  cornée,  dans  toute  son  étendue,  est  claire  et  transparente.  La  chambre  antérieure 
est  de  profondeur  normale,  mais  elle  est  un  peu  plus  aplatie  an  niveau  du  quadrant 
(quart)  inférieur  et  externe  ;  ici,  l'iris,  qui  partout  ailleurs  est  normal,  présente  une  vési- 
cule un  peu  aplatie  également,  arrondie,  d'un  gris  perle.  Cette  vésicule  s'étend  d'un 
côté  jusqu'à  l'angle  de  la  chambre  antérieure  ;  de  l'autre  côté,  elle  n'est  séparée  du 
bord  pupillaire  que  par  un  millimètre  d'iris.  La  paroi  antérieure  de  celle  formation  kys- 
tique est  très  mince  et  transparente,  et  elle  permet  d'apercevoir  sous  elle,  la  face  anté- 
rieure de  l'iris, mais  cette  face  antérieure  a  perdu  à  ce  niveau  ses  stries  radiées  et  parait 
mate  et  trouble.  Le  point  le  plus  proéminent  de  la  paroi  antérieure  bombée  du  kyste 
est  dirigé  en  dedans  et  en  haut,  mais  il  n'atteint  pas  tout  à  fait  la  face  postérieure  de 
la  cornée.  Le  diamètre  horizontal  est  de  3  millim. ,  tandis  que  lediamètre  vertical  mesure 
un  peu  plus.  La  pupille  est  ronde  et  réagit  promptement.  Les  milieux  réfringents 
paraissent  clairs,  le  fond  de  l'œil  normal. 

Huit  jours  après,  le  kyste  a  sensiblement  augmenté  de  volume  ;  la  languette  irienne 
comprise  entre  le  kyste  et  le  bord  libre  de  la  pupille  n'est  plus  que  d'un  demi-millim. 
La  cornée  est  toujours  transparente. 

Dix  jours  après  encore,  et  immédiatement  avant  l'opération,  le  kyste  dépasse  le  bord 
pupillaire  de  l'iris  de  1  millim.,  son  diamètre  horizontal  est  maintenant  de  4  millim.  [>. 
Sa  paroi  antérieure  parait  toucher  la  cornée,  si  bien  que  la  chambre  antérieure  à  ce 
niveau  n'existe  plus  ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  cette  chambre  est  plus  profonde  que 
normalement. 

La  cornée  est,  maintenant,  encore  claire  et  transparente.  La  pupille  a  perdu  sa  forme 
circulaire  sur  son  bord  correspondant  an  kyste,  elle  est  devenue  ovale  longitudinale- 
ment  et  le  quadrant  inférieur  et  externe  de  la  pupille  reste  immobile  lorsqu'on  en 
éloigne  un  foyer  lumineux.  Maintenant  encore,  l'œil  gauche  ne  répond  nullement  aux 
excitations. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  anesthésic  générale  par  le  professeur  Fuchs,  qui  fit  en 
sorte  que  l'incision  de  l'iridectomie  pût  être  menée  vers  le  côté  externe  et  inférieur  avec 
un  couteau  de  de  Grade,  à  cause  de  la  disparition,  à  ce  niveau,  de  la  chambre  antérieure. 
Le  kyste  fut  alors  ponctionné  et  il  en  jaillit  un  liquide  clair  comme  de  l'eau.  Puis  la 
paroi  affaissée  du  kyste  fui  attirée  en  avant  et  excisée  avec  la  portion  de  l'iris  sur 

1  Rosenweig.  Ein  Fall  voncongenitalerserôser  Iriscyste.  Beitriige  f.  Augeiiheïlkunde,  1894, 
fasc.  XVI,  p.  34-41!. 
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laquelle  le  kyste  était  fixé,  de  telle  sorte  qu'il  se  forma  un  large  colobome  en  bas  et  en 
dehors.  On  renvoya  l'enfant  chez  ses  parents  avec  un  bandage  fortement  appliqué 
et  on  prévint  du  jour  où  il  fallait  la  ramener  pour  la  panser  à  nouveau.  La  guérison 
se  poursuivit  sans  aucune  espèce  de  trouble  et  la  petite  en  fut  quitte  pour  une  cicatrice 
plate  et  résistante  et  un  colobome  en  bas  et  en  dehors.  La  mère  présenta  pour  la 
dernière  fois  la  petite  malade  trois  semaines  après  l'opération  ;  il  n'y  avait  pas 
encore  trace  de  récidive. 

Au  point  de  vue  des  antécédents,  la  mère  raconta  qu'elle  avait  remarqué  le  début  du 
kyste  déjà  quelques  jours  après  la  naissance  de  l'enfant.  Elle  ne  peut  rien  dire  concer- 
nant un  traumatisme  quelconque  qui  aurait  atteint  l'œil. 

La  poche  excisée  et  affaissée  du  kyste  fut  tendue  sur  le  liège,  puis  durcie  au  sublimé 
acétique,  lavée  à  l'alcool  iodé,  déshydratée  et  incluse  dans  la  paraffine.  On  fit  alors  des 
coupes  en  série  dans  le  sens  horizontal  et  on  colora  à  l'hématoxyliue  et  à  l'éosine. 
L'examen  microscopique  donne  les  renseignements  suivants  : 

La  paroi  postérieure,  aussi  bien  que  la  paroi  antérieure  du  kyste,  est  formée  par 
l'iris  qui,  dans  sa  couche  de  stroma  lâche,  s'est  séparé  en  deux  parties.  Mais  cette 
séparation  de  l'iris  ne  s'est  pas  effectuée  tout  à  fait  jusqu'à  son  bord  pupiilaire  ;  il  est 
resté  à  ce  niveau  une  portion  étroite  intacte  ;  les  points  de  séparation  sont  nettement 
visibles  sur  toutes  les  coupes.  Quant  à  la  partie  irienne  adjacente  à  la  pupille  qui  n'a 
pas  subi  cette  scission,  elle  est  peu  altérée  ;  l'iris  est  un  peu  plus  large  que  normale- 
ment, ce  qui  tient  à  l'hypertrophie  de  la  couche  de  stroma.  Le  tissu  cellulaire  lâche 
est  hypertrophié  et  renferme  de  nombreux  vaisseaux  dont  la  lumière  est  absolument 
comblée  par  des  globules  rouges  du  sang,  ce  qui  est  dû  à  la  compression  exercée  par 
le  kyste  sur  le  voisinage  et,  par  suite,  à  la  congestion  ainsi  déterminée  dans  les  veines. 
L'angle  sous  lequel  s'est  opérée  cette  séparation  de  l'iris,  de  même  que  les  parties  de 
l'iris  écartées  qui  forment  la  paroi  antérieure  et  postérieure  du  kyste,  sont  couverts 
dans  toute  leur  étendue  d'un  véritable  épithélium  stratifié,  épithélium  qui,  sur  les 
coupes  transversales  seules,  présente  des  variations  de  forme  et  d'épaisseur.  Les  parties 
périphériques  et  la  paroi  postérieure  du  kyste  sont  celles  où  la  couche  épithéliale  est 
la  plus  épaisse  ;  par  places  isolées,  on  constate  jusqu'à  six  rangées  de  cellules  les  unes 
au-dessus  des  autres.  Vers  la  partie  supérieure  proéminente  du  kyste,  la  paroi  s'amin- 
cit de  plus  en  plus  et  en  même  temps  les  rangées  épithéliales  diminuent  en  nombre. 
De  toute  façon,  la  couche  épithéliale  de  la  paroi  antérieure  du  kyste  est  plus  mince  que 
celle  de  la  paroi  postérieure. 

La  rangée  la  plus  inférieure  de  répithélium  est  formée  de  cellules  allongées,  avec  un 
noyau  ovale,  rapproché  de  la  base  des  cellules  et  renfermant  un  ou  plusieurs  nucléoles. 
Les  cellules  formant  les  rangées  superposées  à  cette  rangée  basale  sont  plus  aplaties, 
ont  un  noyau  arrondi  avec  des  nucléoles  et  quelques-unes  présentent  des  épines  et  des 
dentelures  ;  elles  sont  disposées  d'une  façon  assez  irrégulière  les  unes  par  rapport  aux 
autres  et  occupent  des  positions  diverses.  A  la  partie  médiane  et  sur  le  bord  libre  de 
l'épilhélium,  on  trouve  assez  souvent  des  cellules  vohmiineuses,  incolores,  kystiques 
en  partie  pourvues  de  noyau,  en  partie  sans  noyau,  arrondies,  formations  que  l'on  peut 
considérer  à  bon  droit  comme  des  stades  de  dégénérescence  épithéliale.  Sur  toute 
l'étendue  de  l'épilhélium,  il  existe  un  stroma  de  tissu  cellulaire  sous-jacent  ;  par  places 
on  a  l'impression  d'une  membrane  fine,  brillante,  sans  structure,  qui  formerait  la 
limite  entre  l'épithélium  et  le  stroma;  mais  cette  membrane  anhyste  ne  se  distingue 
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pas  d'une  façon  certaine.  A  l'intérieur  du  kyste  absolument  affaissé  depuis  l'opération, 
on  remarque,  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'épithélium,  des  niasses  homogènes,  fine- 
ment nucléées,  qui,  avec  l'éosine,  prennent  une  coloration  rose  uniforme;  ces  masses 
appartiennent  probablement  au  contenu  du  kyste  dont  la  plus  grande  partie  s'était 
écoulée.  La  plus  grande  partie  de  la  couche  de  stroma,  au  moment  de  la  séparation,  est 
allée  à  la  partie  postérieure  ;  c'est  là  aussi  où  les  vaisseaux  sont  plus  nombreux  et  ont 
le  plus  gros  calibre,  et  plus  on  se  rapproche  de  la  portion  ciliaire  de  cette  paroi,  plus 
les  vaisseaux  paraissent  gros.  La  paroi  an  té  ri  euro  du  kyste  est  peu  épaisse,  et,  se  compose 
surtout  d'épi thélium  ;  la  couche  de  stroma  est  très  mince,  surtout  à  la  partie  la  plus 
proéminente;  par  places,  l'épithélium  lui-même  est  réduit  à  quelques  couches.  Il  faut 
enfin  remarquer  que  l'épithélium  du  kyste  tout  entier  ne  présente  aucune  pigmentation. 

Le  cas  de  Rosenweig  est  très  démonstratif,  c'est  le  premier  fait  indis- 
cutable de  kyste  dermoïde  de  l'iris  d'origine  épiblastique  ou  ectodermique, 
cependant  en  présence  de  ce  kyste  on  peut  se  poser  une  question  que 
l'auteur,  malgré  sa  longue  et  abondante  discussion,  n'a  pas  résolue,  c'est 
celle  de  savoir  si,  dans  l'évolution  de  ce  kyste  épitbélial,  l'épithélium 
rétinien,  qui  recouvre  normalement  la  face  postérieure  de  l'iris,  n'a  joué 
aucun  rôle.  Sur  ce  point  notre  confrère  n'est  pas  précis  ;  on  va  voir  que 
dans  notre  cas  nous  avons  pu  répondre  à  ce  desideratum. 

L'indépendance  absolue  de  l'uvée  et  du  kyste  dans  notre  observation 
démontre  que  cet  épithélium  n'est  pour  rien  dans  la  formation  du 
néoplasme  qui,  dès  lors,  doit  provenir  d'une  inclusion  dans  la  chambre 
antérieure  selon  la  pathogénie  ordinaire  du  kyste  dermoïde.  Voici  notre 
fait  personnel  avec  tous  les  détails  qu'il  comporte  (v.  pl.  VII,  fig.  2,3,4). 

Obs.  —  Kyste  séreux  et  èpithélhil  de  l'iris,  d'origine  congénitale.  — D...,  19  ans,  habitant 
Bordeaux,  nous  est  adressé  parle  D'Méchain,  le  30  mars  1899,  pour  une  affection  oculaire. 

Le  malade  se  plaint  d'y  voir  mal,  et  de  souffrir  de  l'œil  gauche  depuis  le  mois  de 
janvier. 

Jusqu'à  cette  époque  le  jeune  D...,qui  est  un  habile  dessinateur,  a  pu  faire  ses  études 
à  l'École  des  Beaux- Arts  de  notre  ville  et  au  lycée  dans  des  conditions  parfaites  toutefois 
il  ne  saurait  affirmer  que  son  œil  ne  présentait  aucune  particularité. 

Au  mois  de  janvier,  il  ressentit  quelques  tiraillements  dans  l'œil  gauche  qui  devint 
larmoyant  ;  la  gène  augmenta  peu  à  peu,  malgré  l'administration  d'un  collyre  à  l'atro- 
pine et  à  la  cocaïne,  qui  fut  prescrit  par  le  médecin  traitant.  Pendant  le  mois  de 
février,  l'affection  s'aggrava  peu  à  peu  ;  à  mesure  que  l'acuité  visuelle  baissait 
la  rougeur  de  l'œil  augmenta,  les  douleurs  s'accentuèrent,  et  bientôt  il  fut  tout  à  fait 
impossible  à  ce  jeune  homme  de  se  livrer  à  ses  occupations  ordinaires. 

Le  10  mars, quand  il  vint  nous  consulter,  nous  constatâmes  l'état  suivant,  représenté 
exactement  sur  la  ligure  2  de  la  pl.  Vil. 
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L'œil  est  larmoyant,  la  conjonctive  injectée  ;  il  y  a  de  la  photophobie,  du  blépharo- 
spasme.  L'acuité  visuelle  est  presque  nulle  ;  d'ailleurs  il  est  difficile  de  la  mesurer  à 
cause  des  douleurs  et  du  larmoiement. 

L'examen  de  l'œil  dans  la  chambre  noire  révèle  l'existence  d'une  tumeur  liquide 
occupant  la  moitié  de  la  chambre  antérieure  en  dehors;  la  moitié  de  l'iris  est  envahie 
par  le  néoplasme,  et  la  pupille  est  complètement  recouverte,  sauf  dans  une  étroite 
bande  du  côté  interne. 

L'atropine  dilate  cet  orifice  et  augmente  considérablement  l'acuité  visuelle  qui  égale 
alors  1/3. 

L'éclairage  avec  la  lampe  électrique  de  contact  permet  de  mieux  reconnaître  les 
détails  du  néoplasme  et  d'affirmer  absolument  l'existence  d'un  kyste  de  l'iris  à  contenu 
transparent,  à  parois  minces,  et  développé  dans  l'épaisseur  même  de  la  membrane 
uvéale. 

La  chambre  antérieure  ne  présente  aucune  autre  particularité,  la  cornée  est  parfai- 
tement transparente  et  l'examen  ophtalmoscopique  pratiqué  à  travers  la  partie  libre  de 
l'orifice  pupillairé  permet  de  reconnaître  l'intégrité  du  fond  de  l'œil. 

Le  diagnostic  ne  peut,  d'ailleurs,  faire  l'ombre  d'un  doute,  et  en  présence  d'un 
pareil  fait  iln'y  avait  plus  qu'à  se  demander  à  quel  groupe  de  kyste  irien  on  avait  affaire. 

Ici  les  antécédents  personnels  du  malade  méritaient  une  grande  attention.  Il  nous  a 
formellement  affirmé,  et  sa  famille  avec  lui,  qu'il  n'avait  jamais  reçu  de  traumatisme 
sur  le  globe  oculaire,  ni  par  instrument  piquant,  ni  par  instrument  tranchant,  ni  par 
instrument  contondant. 

Il  y  a  sept  ans,  le  jeune  D...  fit  une  chute  sur  le  visage  ;  le  front  fut  écorché,  mais 
ni  les  paupières  ni  l'œil  ne  furent  endommagés  en  aucune  façon.  Il  est,  sur  ce  point,  très 
catégorique. 

Il  convient  donc,  chez  notre  malade,  d'abandonner  complètement  l'hypothèse  de 
kyste  d'origine  traumatique. 

D'autre  part,  un  interrogatoire  minutieux,  poursuivi  auprès  de  l'entourage,  nous 
apprit  que,  depuis  l'âge  de  10  ans  environ,  sa  famille  avait  remarqué  qu'il  y  avait 
dans  son  iris  une  petite  tache  ;  c'est  là  un  renseignement  qui  manque  un  peu  de  pré- 
cision, mais  dont  il  convient  de  tenir  compte. 

D'ailleurs,  sans  aller  plus  loin  dans  la  voie  du  diagnostic,  il  nous  parut  que  l'extir- 
pation du  kyste  s'imposait. 

Cette  opération  eut  lieu  avec  le  concours  du  Dr  Méehain,  le  16  mars  1899.  Après 
avoir  examiné  aussi  complètement  que  possible  le  patient,  je  me  mis  en  devoir,  dans 
le  premier  temps  de  l'opération,  d'aspirer  le  liquide  contenu  dans  la  poche.  Cette  aspi- 
ration fut;  faite  avec  une  seringue  de  Pravaz  et  il  fut  possible  de  vider  ainsi  presque 
complètement  la  cavité.  * 

Je  fis  ensuite  une  kératotomie  de  G  millimètres  dans  la  région  du  limbe,  et  sans  trop 
de  difficultés  je  pus  atteindre  la  poche  froissée,  ratatinée  sur  elle-même  ;  elle  se  déchira 
sous  la  traction  de  la  pince,  mais  je  pus  en  faire  une  excision  en  apparence  complète. 
La  brèche  comprenait  environ  le  tiers  externe  de  l'iris. 

La  guérison  eut  lieu  sans  incident  ;  douze  jours  après  l'opération,  le  malade  avait 
repris  ses  occupations  ;  l'acuité  visuelle  de  l'œil  était  de  9  dixièmes  et  tout  alla  bien 
pendant  deux  mois  ;  mais  à  ce  moment,  à  la  partie  supérieure  de  la  brèche  irienne, 
apparut  une  petite  saillie  transparente  qui  était  évidemment  une  récidive.  Le  30  mai, 


je  pratiquai  l'excision  de  ce  petitcoin  suspect  et,  depuis,  la  guérison  s'est  parfaitement 
maintenue. 

Le  16  novembre  1899,  M.  D...  est  venu  me  montrer  son  œil  guéri  :  il  lui  manque, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  la  partie  externe  de  l'iris,  il  existe  en  haut  et  en  bas, 
dans  les  parties  voisines  de  l'excision,  des  synéchies  postérieures,  mais  l'appareil 
dioptrique,  ainsi  que  les  membranes  profondes,  sont  intacts  ;  l'acuité  visuelle  est  de 
9  dixièmes  et  la  vision  binoculaire  parfaite. 

Examen  histologique .  —  Le  liquide  aspiré  dans  la  seringue  en  occupe  trois  divisions 
(trois  gouttes)  ;  il  a  les  caractères  de  l'humeur  aqueuse  ;  il  est  très  fluide,  parfaitement 
limpide  et  transparent  ;  il  n'a  pas  été  possible  d'en  faire  l'examen  chimique. 

Le  fragment  du  kyste  excisé  se  présente  à  nous  sous  la  forme  d'un  doigt  de  gant 
retourné  et  il  importe,  pour  bien  interpréter  la  pièce  anatomique,  de  se  rendre  compte 
de  ce  qui  s'est  passé  pendant  l'opération. 

La  poche,  visible  sur  la  figure  2,  pl.  VII,  après  avoir  perdu  son  contenu,  est  revenue 
sur  elle-même  ;  la  pince  à  iridectomie  a  saisi  la  paroi  postérieure  et  en  tirant,  le  néo- 
plasme au  dehors  a  entraîné  la  poche  en  la  retournant,  si  bien  que,  sur  les  coupes,  la 
face  interne  du  kyste  sera  en  dehors. 

Les  détails  de  la  structure  sont  d'ailleurs  les  suivants  : 

A  un  faible  grossissement,  la  paroi  du  kyste  est  partout  revêtue  du  côté  de  sa  cavité 
d'un  feuillet  épilhélial  àtrois,  quatre  et  même  parfois  cinq  rangées  d'épithélium  cubique 
absolument  typique,  très  net  avec  un  gros  noyau  et  tous  les  caractères  ordinaires 
des  cellules  épithéliales.  (Fig.  3  et  4,  pl.  VII.) 

La  rangée  la  plus  superficielle  est  en  certains  endroits  composée  de  cellules  aplaties, 
pavimenteuses  ;  mais  cette  disposition  est  exceptionnelle  ;  la  plupart  des  cellules 
superficielles  ont  l'aspect  cubique  ou  cylindrique;  à  la  surface  on  trouve  des  dépôts 
coagulés  laissés  par  le  liquide  que  contenait  encore  la  poche  au  moment  de  la  fixation. 

La  rangée  épithéliale  la  plus  profonde  ne  repose  que  sur  une  membrane  anbiste, 
basale,  partout  bien  nette  ;  mais  cependant,  sur  quelques  coupes  nous  avons 
reconnu  cette  membrane  qui  sépare  le  tissu  épithélial  du  stroma  irien  ;  il  est  très  im- 
portant de  constater  que  l'épithélium  qui  tapisse  la  paroi  du  kyste  et  qui  lui  donne 
son  caractère  n'est  pas  en  contact  avec  la  couche  uvéale  de  l'iris  ;  il  en  est  séparé 
par  le  stroma  irien  (vaisseaux  et  tissu  conjonctifi  plus  ou  moins  épaissi)  ;  en  beaucoup 
d'endroits,  ce  qui  reste  de  la  couche  moyenne  de  l'iris  est  peu  important,  la  distension 
extrême  de  la  poche  ayant  beaucoup  aminci  l'enveloppe  kystique,  mais  en  quelques 
points  cette  couche  moyenne  est  au  contraire  pathologiquement  épaissie  ;  elle  est  infil- 
trée de  jeunes  cellules  embryonnaires  sans  doute  sous  l'influence  du  voisinage  de  la 
production  morbide. 

La  paroi  du  kyste  se  compose  donc  partout  de  trois  membranes  ou  couches  qui  sont,  en 
allant  de  dedans  en  dehors  :  1°  une  couche  épithéliale;  2°  une  couche  intermédiaire 
conjonctive,  vasculaire,  représentant  la  zone  moyenne  de  l'iris  ;  3°  une  couche  externe 
composée  de  l'uvée. 

Ce  sont  là  des  données  d'une  extrême  importance  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
qu'il  conviendra  d'assigner  à  ce  kyste. 

Les  détails,  constatés  à  un  faible  grossissement,  apparaissent  plus  nettement  avec  les 
grossissements  élevés  ;  mais  la  description  histologique  n'y  gagne  rien  d'essentiel.  Nous 
ne  voyons  rien  autre  que  le  revêtement  épithélial  ;  il  n'y  a  aucune  ébauche  glandulaire 
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ni  aucune  production  épidermique  à  signaler  dans  la  paroi  de  cette  tumeur.  Les  deux 
figures  3  et  4  représentent  tout  ce  qui  est  intéressant  dans  l'examen  histologique  qui  a  été 
fait,  après  fixation  parle  sublimé  acétique,  inclusion  dans  la  paraffine  et  coloration  avec 
le  picro-carmin,  l'éosine  hématoxylique,  le  bleu  de  Kuhne  et  la  thionine  picriquée. 

De  ces  faits  de  tumeur  dermoïde  de  l'iris  nous  rapprocherons  ici  le 
cas  unique  de  tumeur  dermoïde  observé  par  Follin  1  dans  une  autre  par- 
tie du  tractus  uvéal,  dans  la  choroïde,  et  nous  donnerons  in  extenso  cette 
remarquable  observation,  telle  que  Follin  l'a  rapportée  en  18G1  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie. 

Obs.  de  Follin.  —  Tumeur  dermoïde  de  la  choroïde.  —  L'œil  qui  contenait  cette  produc- 
tion dermoïde  et  pilifèrc,  avait  été  enlevé  sur  le  cadavre  d'une  femme  de  70  ans.  Il  était 
cataracte  ;  mais  c'était  là  la  seule  lésion  de  cet  œil,  apparente  à  l'extérieur.  La  cornée, 
la  sclérotique,  l'iris,  les  chambres  antérieure  et  postérieure,  le  corps  vitré  étaient  à 
l'état  sain.  Mais  en  ouvrant  cet  œil  et  en  séparant  les  membranes  l'une  de  l'autre,  je 
constatai  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  à  la  partie  supérieure  du  globe,  une  production 
jaunâtre  de  1  centimètre  et  demi  de  long  sur  1  de  large,  que  je  pris  d'abord  pour  un  de 
ces  amas  de  cholestérine  qu'on  trouve  assez  souvent  au-dessous  de  la  choroïde.  Cepen- 
dant, à  son  examen  un  peu  plus  attentif,  je  vis  qu'il  s'agissait  de  quelque  chose  de  tout 
à  fait  différent  delà  cholestérine,  d'une  sorte  de  plaque  résistante  dont  une  face,  bom- 
bée, répondait  à  la  choroïde,  et  l'autre,  plane,  à  la  rétine.  La  face  choroïdienne  était 
chagrinée,  grenue,  traversée  par  des  sillons  comme  la  peau,  et  recouverte  de  poils,  les 
uns  assez  gros,  les  autres  assez  petits. 

Quelques-uns  de  ces  poils  étaient  visibles  à  l'œil  nu  et  avaient  2  millim.  ;  d'autres  ne 
pouvaient  être  distingués  qu'à  la  loupe  :  leur  nombre  s'élevait  environ  à  25.  Ils  pre- 
naient naissance  dans  la  profondeur  des  sillons  cutanés.  Sur  un  point  de  cette  face 
choroïdienne  il  existait  une  tache  noirâtre,  de  4  millim.  de  largeur,  et  qui  répondait 
profondément  à  un  amas  d'une  matière  noire. 

Par  sa  face  plane,  cette  plaque  tenait  à  la  rétine  par  quelques  adhérences  cellulaires 
faciles  à  rompre  ;  on  n'y  découvrait  pas  de  poils.  La  rétine  conservait  l'impression 
de  cette  tumeur,  d'une  façon  très  distincte,  par  des  brides  celluleuses  légères  et  par 
quelques  taches  pigmentaires.  La  choroïde,  dans  le  point  où  la  plaque  pilifère  lui 
correspondait,  était  dépourvue  de  pigment  ;  mais  partout  ailleurs  elle  était  saine. 

J'ai  procédé  à  un  examen  micrographique  de  la  structure  de  la  tumeur,  à  l'aide  de 
coupes  minces  faites  dans  toute  son  épaisseur,  et  sur  divers  points,  de  la  face  choroï- 
dienne à  la  face  rétinienne.  De  cet  examen  il  résulte  que  la  tumeur  est  composée  de 
plusieurs  couches  analogues  à  celles  que  représentent  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  : 

1°  C'est  d'abord  une  couche  épidermique  analogue  à  l'épiderme  cutané  ;  cet  épidémie 
est  formé  de  petites  cellules  arrondies  pourvues  d'un  noyau  et  d'un  nucléole,  très 
rapprochées  les  unes  des  autres  ; 

1  Follin.  Société  de  chirurgie,  2e  série;  t.  II,  1861. 
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2°  Au-dessous  de  cette  couche  épidermique,  on  constate  plusieurs  couches  fibro-cel- 
Inleuses,  d'aspect  et  de  résistance  différents.  Une  première  couche,  qu'on  pourrait  1res 
bien  comparer  au  derme,  est  formée  de  fibres  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et 
disposées  en  faisceaux;  assez  réguliers  Au-dessous  de  celle  couche,  qui  a  2  millim. 
d'épaisseur,  on  en  trouve  une  autre  formée  de  fibres  irrégulièrement  entre-croisées, 
un  peu  écartées  les  unes  des  autres  ;  c'est  dans  cette  couche  que  viennent  aboutir  les 
bulbes  pileux .  Enfin,  au-dessous  de  cette  couche  aréolaire,  on  en  découvre  une  autre, 
plus  dense,  et  renfermant  un  assez  grand  nombre  des  vésicules  adipeuses. 

Une  coupe  mince  fait  voir  un  assez  grand  nombre  de  poils  contenus  dans  une  gaine 
épithélialc  et  munis  d'un  bulbe.  Ces  poils,  brunâtres,  de  différentes  longueurs,  perfo- 
rent la  face  choroïdienne  de  la  plaque  dermoïde  par  un  orifice  un  peu  déprimé  ;  leur 
gaine  épidermique  se  continue  avec  la  couche  épidermique  superficielle  ;  leur  extré- 
mité bulbaire  est  dans  la  couche  fibro-aréolaire  à  faisceaux  écartés  les  uns  des  autres. 
Sur  le  point  de  la  plaque  dermoïde  qui  était  d'une  couleur  foncée,  on  trouve  des  agré- 
gats d'une  matière  brunâtre  disposés  sous  forme  de  tubes  arrondis,  entrelacés,  mais 
assez  irrégulièrement  pour  qu'on  ne  puisse  pas  dire  si  ces  masses  sont  de  simples  dépôts 
pigmentaires  ou  des  canalicules  de  glandes  sudoripares  remplis  d'une  matière  noire. 
La  structure  des  poils  est  identique  à  celle  des  poils  normaux. 

Nous  aurons  à  nous  demander  dans  le  paragraphe  suivant  par  quel 
processus  se  développent  ces  tumeurs  dermoïdes  du  tractus  uvéal;  les 
cinq  observations  précédentes  constituent  les  seuls  matériaux  capables 
de  servir  à  l'histoire  de  cette  variété  de  néoplasme  et  à  l'interprétation 
de  sa  pathogénie. 

4°  Kystes  à  entozoaires  de  l'iris.  —  11  existe,  dans  l'iris,  des  cysti- 
cerques  dont  l'évolution  est,  d'une  façon  générale,  la  môme  que  celle  des 
cysticerques  de  la  rétine  et  du  corps  vitré  qui  seront  décrits  plus  loin  ; 
c'est  une  affection  rare  et  en  consultant  avec  soin  toute  la  littérature  on 
en  recueillerait  difficilement  [dus  de  25  observations,  d'ailleurs  presque 
toutes  semblables. 

Comme  pour  tous  les  cysticerques  sous-conjonctivaux,  nous  devons 
citer  ici  en  premier  lieu  Siebel  1  qui  a  fait  connaître  cette  affection  dont 
il  a  publié  deux  belles  observations  dans  son  atlas. 

Son  premier  cas  est  celui  que  les  Drs  Schott  et  Guillaume  Sœmmering, 
de  Francfort-sur-le-Mein,  étudièrent  en  1829;  c'est  d'ailleurs  le  premier 
fait  d'un  cysticerque  vivant  observé  sur  l'homme  vivant.  Il  s'agit  d'une 

1  Sichel.  Fig.  4  et  5,  planche  LXXII  de  VJconograghie  ophtalmologique,  j>.  705  et  suiv. 
du  texte. 
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jeune  fille  de  18  ans  qui  portait  dans  la  chambre  antérieure  un  cysti- 
cerque  se  présentant  comme  l'indiquent  les  figures  73  et  74. 

La  vision  n'était  gênée  que  lorsque  le  ver  obstruait  la  pupille  ;  ordi- 
nairement il  reposait  dans  la  chambre  antérieure  absolument  comme  un 
cristallin  luxé  en  avant  et  en  bas  ;  il  se  présentait  comme  une  boule 
à  peu  près  diaphane  qui  n'offrait  qu'en  un  point  une  saillie  d'un  blanc 
laiteux  et  demi-transparent  ;  c'est  de  ce  point  qu'on  voyait  sortir  spon- 
tanément, à  la  suite  d'une  légère  friction  sur  la  paupière,  d'abord  le  corps 


Fio.  73.  —  Cysticerque  dans  la  chambre  FlG.  74.  —  Cysticerque  dans  la  chambre 

antérieure  ayant  toutes  ses  parties  dé-  antérieure  ayant  toutes  ses  parties  dé- 

ployées. (SCEMMERING.)  ployéeS.  (SCHOTT.) 

puis  le  col  et  enfin  la  tête  se  développant  à  la  façon  des  antennes  du 
limaçon. 

Sichel  rapporte  encore  très  longuement  une  autre  observation  de  de 
Grœfe  1  ;  nous  la  résumerons  rapidement,  car  de  pareils  faits  maintenant 
n'ont  plus  l'intérêt  qu'ils  avaient  à  l'époque  où  écrivait  Sichel. 

Chez  cette  malade  de  de  Graffe  la  chambre  antérieure  renferme  une  vési- 
cule transparente  de  la  grosseur  d'un  pois  et  qui  à  sa  partie  inférieure 
présente  une  nodosité  blanchâtre,  opaque.  Certains  mouvements  parti- 
culiers, avec  contraction  et  ondulation  de  la  partie  supérieure  de  la 
vésicule,  qui  sont  surtout  bien  visibles  après  plusieurs  mouvements 
de  l'œil,  ne  laissent  aucun  doute  sous  le  rapport  du  diagnostic.  La  par- 
tie opaque  de  la  tête  rentre  parfois  entièrement  dans  la  vésicule, 
parfois  elle  en  sort  d'une  longueur  de  3/4  de  ligne,  et  à  l'endroit  plus 
rétréci  qui  forme  le  cou,  on  peut,  en  quelque  sorte,  reconnaître  les 
suçoirs.  Cette  affection  s'est  développée  avec  les  symptômes  d'une  iritis, 

1  De  Gr^efe .  Un  cas  de  cysticerque  de  la  chambre  antérieure.  Société  des  sciences  médi- 
cales de  Berlin,  p.  49,  déc.  1853,  et  in  Sichel, lue.  cit. 
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et  le  cysticerque  a  été  pris  pendant  longtemps  pour  un  exsudât  de  nature 
rhumatismale.  L'extraction  fut  pratiquée  sans  difficulté  par  l'incision 
linéaire. 

Hirschler  1  a  publié  également  en  18G1  l'observation  d'un  cysti- 
cerque, placé  dans  la  chambre  antérieure  et  remarquable  par  son  grand 
volume,  qui  obligea  d'en  faire  l'extraction  par  la  kératotomie  à  lambeau 
inférieur  et  externe.  Le  succès  de  l'opération  fut  d'ailleurs  complet  ; 
Mende  2,  en  1863,  fit  connaître  une  observation  analogue.  John  Wind- 
sor :!,  la— même  année,  publia  l'observation  d'une  jeune  femme  de 
23  ans  qui  n'éprouvait  d'autre  incommodité  qu'une  diminution  de  la 
vision;  elle  avait  un  cysticerque  masquant  dans  la  chambre  antérieure 
une  partie  de  la  pupille.  En  comprimant  l'œil  avec  le  doigt  à  travers  la 
paupière ,  on  faisait  facilement  passer  le  corps  de  la  partie  supérieure 
vers  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure  ;  dès  que  la  compression 
cessait,  le  ver  reprenait  sa  place  première. 

Citons  encore,  pour  donner  un  type  clinique  de  cette  affection,  le  cas 
suivant  de  Kruger4  :  il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  28  ans,  qui  s'aperçut 
tout  à  coup  que  de  l'œil  gauche  elle  ne  voyait  qu'imparfaitement  et  comme 
à  travers  un  brouillard,  les  objets  placés  à  terre.  Environ  quinze  jours 
après,  elle  se  présenta  à  l'Institut  ophtalmique  de  Breslau,  où  le  pro- 
fesseur Fœrstcr  constata  dans  la  chambre  antérieure  la  présence  d'une 
vésicule  transparente  de  2  millim.  de  largeur,  à  reflet  grisâtre  ;  implan- 
tée sur  la  partie  inférieure  de  l'iris,  à  l'aide  d'un  pédicule  très  délié  et 
très  court,  cette  vésicule  est  reconnue  pour  un  cysticerque  celluleux 
vivant,  qui  change  de  forme  de  temps  en  temps  et  brusquement. 
A  part  la  gène  que  ce  corps  étranger  apportait  à  la  vision,  ilVavait  déter- 
miné aucune  lésion  soit  organique,  soit  fonctionnelle  des  parties 
voisines. 

1  Hirschler.  Arck.f.  Ophtkalmol.,  t.  IV,  p.  113,  et  Annales  d'oculistique,  13C1,  p.  179. 

-  Mende.  Cysticerque  daus  la  chambre  antérieure.  Arcli .  f.  Ophthalm.,  t.  VII,  1,  p.  122-12C, 
et  Annales  (Vocul.,  1863,  p.  211. 

John  Windsor.  Un  cas  de  cysticerque  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  humain. 
Opht.  Hosp.  Reports,  h<1V'.  p.  322-324.  JXÛ 

4  Krdgee.  Extraction  d'un  cysticerque  de  la  chambre  antérieure  (Institut  ophtalmique  de 
r>reslau).  Klin.  Momtsb.  f.  Aug.,  1867. 
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L'extraction  de  l'animal  fut  pratiquée  à  l'aide  d'une  incision  faite  avec  un 
petit  couteau  à  cataracte  à  la  partie  inférieure  delà  cornée  sur  une  étendue 
d'environ  7  millim.  En  frottant  légèrement  sur  la  cornée  avec  la  curette 
de  Daviel,  on  amena  au  dehors  le  cysticerque  qui  se  détacha  spontanément 
de  l'iris  ;  une  portion  de  cette  membrane  s'était  échappée  par  la  plaie  et, 
n'ayant  pu  être  réduite,  fut  excisée.  La  malade  guérit  rapidement. 

Nous  pourrions  encore  enrichir  ce  chapitre  de  quelques  autres  faits, 
tels  que  celui  de  Robinowicht 1  ;  mais  il  ne  nous  paraîtpas  qu'il  y  ait  lieu 
d'insister  davantage  sur  le  cysticerque. 

Nous  aurons  dit  tout  ce  qu'il  y  a  d'essentiel  à  retenir  en  clinique 
quand  nous  aurons  rappelé  que  les  phénomènes  réactionnels,  à  peu  près 
nuls  au  début,  s'accentuent  assez  vite  et  provoquent  bientôt  une  iritis 
plastique  avec  exsudats  abondants.  La  cornée,  qui  supporte  le  poids  de 
la  poche,  s'irrite  et  s'opacifie. 

En  prévision  de  ces  accidents,  il  faut,  dès  que  le  diagnostic  est  bien 
établi,  pratiquer  l'excision  de  la  poche  et  de  la  partie  de  l'iris  avec 
laquelle  elle  a  contracté  ou  gardé  des  adhérences. 

|  3.  —  Éliologie  et  patliogénie. 

Nous  étudierons  successivement  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  tous 
les  kystes  de  l'iris  :  1°  séreux  (traumatiques  ou  spontanés)  ;  2°  perlés  ; 
3°  dermoïdes  ;  4°  à  entozoaires. 

1°  Kystes  séreux.  — Mackensie2  et  Bowman  pensaient  qu'il  s'agis- 
sait de  la  sécrétion  d'un  fluide  épanché  entre  l'iris  et  son  épithélium 
postérieur.  Guépin  admet  que  le  kyste  pourrait  résulter  d'un  épanchement 
sanguin  dans  l'épaisseur  de  l'iris  ;  le  kyste  succéderait  à  un  caillot 
résorbé.  Ce  dernier  expliquait  ainsi  les  kystes  traumatiques,  tandis  que 
l'hypothèse  de  Mackensie  et  Bowman  se  rapportait  aux  kystes  spontanés. 
Il  convient,  en  effet,  d'étudier  séparément  ces  deux  groupes. 

1  Robinowicht.  Un  cas  de  cysticerque  clans  la  chambre  antérieure.  Westnicli  ophtalnwloguii, 
mai- juin  1886. 

2  Mackensie.  Luc.  cit. 
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a)  Kystes  séreux  traumatiques.  —  Feuer  1  a  rapporté  un  cas  dans 
lequel  l'iris,  normal  à  la  périphérie,  se  divisait  vers  un  point  pins 
rapproché  du  centre  en  deux  feuillets  formant  :  l'un  la  paroi  antérieure, 
l'autre  la  paroi  postérieure  du  kyste.  Un  épithélium  à  cellules  hexago- 
nales en  tapissait  la  surface  interne. 

Dans  l'observation  de  Hulke  2  la  paroi  du  kyste  était  formée  par 
l'iris  lui-même  et  tapissée  par  un  revêtement  de  cellules  épithéliales. 
Dans  ces  derniers  cas  les  kystes  n'avaient  pas  à  vrai  dire  de  parois 
propres  en  dehors  de  leur  couche  d'épithélium  ;  il  n'en  était  pas  de 
même  dans  le  fait  que  Gayet  :!  a  présenté  en  1883  à  la  Société  française 
d'ophtalmologie.  11  s'agissait  d'un  kyste  remplissant  presque  complète- 
ment la  chambre  antérieure  et  repoussant  en  arrière  les  procès 
ciliaires.  La  paroi  du  kyste  était  venue  s'appliquer  contre  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  de  façon  à  s'identifier  avec  la  membrane  de 
Descemet  de  telle  sorte  que  la  dissection  de  la  tumeur  permit  de 
détacher  une  sorte  de  paroi  dans  laquelle  on  trouvait  de  dehors  en 
dedans  :  1°  l'endothélium  de  Descemet,  2°  l'endothélium  de  la  face  anté- 
rieure de  l'iris,  3°  une  couche  d'éléments  ôtoilés  et  pigmentés  propres  à 
l'iris.  11  s'agissait  d'un  kyste  parenchymateux. 

Tous  les  kystes  séreux  ne  sont  point  cependant  privés  de  parois 
propres  et  indépendantes.  Sattler  4  a  observé  à  la  clinique  de  Arlt 
trois  kystes  dont  la  paroi  excisée  put  être  examinée  au  microscope. 
Elle  était  formée  de  tissu  fibrillaire  recouvert  de  plusieurs  couches  de 
cellules  aplaties.  Dans  l'une  de  ces  observations  il  y  avait  des  capillaires 
dans  la  paroi  kystique. 

Sattler  considère  d'ailleurs  les  kystes  séreux  de  l'iris  comme  des 
kystes  résultant  d'un  processus  exsudatif.  11  est  absolument  nécessaire, 
d'après  cet  auteur,  qu'un  corps  étranger,  si  microscopique  soit-il,  épithé- 
lium, tissu  musculaire,  fragment  de  métal,  vienne  s'incorporer  à  l'iris. 
Cette  implantation  entraine  une  irritation  qui  déterminerait  l'afflux  de 

1  Feuer.  Des  kystes  de  l'iris.  Wien.  med.  Press,  t.  XVI,  1875. 

-  Hulke.  Ophtalmie  Hospit.  Reports,  t.  VI;  Annales  d'oculistique,  1869. 

;;  Gaykt.  Recueil  d'ophtalmologie,  1883,  p.  101. 

''  Sattler.  Klinisvhe  Monatsbldtter  f.  AugenheilJtv/nde,  1875,  et  Annales  d'oculistique ,1876. 


270 


KYSTES  DU  TRACTUS  UVÉAL.   KYSTES  DE  LIRIS 


sérosité  ;  cette  sérosité,  en  écartant  les  tissus  ambiants,  forme  le  kyste 
qui  se  tapisse  peu  à  peu,  en  s'accroissant,  d'une  couche  de  cellules 
endothéliales  le  séparant  des  parties  voisines. 

Becker  1  a  constaté  l'existence  d'une  membrane  propre  compacte, 
en  grande  partie  formée  de  fibres  élastiques,  recouverte  à  sa  surface 
interne  par  un  épithélium  à  cellules  aplaties.  De  même  Knapp  a  décrit 
un  kyste  à  parois  amorphes  très  épaisses  revêtues  à  l'intérieur  d'un 
épithélium  pavimenteux. 

Brailey  2  a  fait  connaître  deux  faits  :  le  premier  concerne  le  kyste 
dont  l'observation  a  été  publiée  par  Critchett.  Il  a  constaté  que  la  paroi 
était  constituée  par  deux  membranes,  l'une  à  peu  près  incolore,  com- 
posée d'une  substance  fondamentale  sans  structure  bien  nette  et 
recouverte  d'un  épithélium  à  plusieurs  couches  de  cellules  incolores  sur 
l'une  de  ses  faces,  et  montrant  sur  l'autre  face  un  tissu  légèrement 
fibreux.  Le  second  fait  de  Brailey  concerne  un  kyste  séreux  de  l'iris 
développé  après  l'opération  de  la  cataracte  et  tapissé  par  une  épaisse 
couche  épithéliale. 

Allin  3,  de  New-York,  a  décrit  un  kyste  constitué  par  un  liquide 
séreux  contenu  dans  une  membrane  amorphe  en  tout  semblable  à  la 
zonule  de  Zinn. 

Dans  un  cas  de  Guépin  4,  on  ne  trouve  pas  de  cellules  épithéliales 
dans  un  kyste  séreux  survenu  après  l'opération  de  la  cataracte  ;  mais  il 
n'est  pas  très  sûr  que  ces  cellules  aient  été  soigneusement  recherchées. 
Dans  un  autre  fait  du  même  auteur,  dont  l'analyse  fut  pratiquée  par  Robin, 
ces  cellules  faisaient  certainement  défaut;  il  en  a  été  de  même  dans 
l'observation  de  Weinberg  5  et  Galezowski,  dont  Latteux  fit  l'étude 
histologique.  Latteux  constata  que  le  kyste  était  dû  à  un  simple  décolle- 
ment de  l'iris,  la  paroi  était  formée  par  le  tissu  normal  de  l'organe. 

Le  traumatisme  n'entraîne  pas,  par  conséquent,  que  des  kystes  épi- 
théliaux,  mais  aussi  un  grand  nombre  de  kystes  endothéliaux. 

1  Becker.  Soc iété  opht.  tfEeidelbevg ,  1874  (Communication  de  Kothmund). 

2  Brailey.  Opht.  Hospit.  Reports,  décembre  1870. 

3  Allin  Charles.  Transactions  of  the  American opMalmologieal  Society.  New- York,  1870. 

4  Guépin.  Kystes  de  l'iris.  Th.  Paris,  1860. 

5  Weinberg.  Kyste  de  l'iris.  Recueil  d'opht.,  juillet  1882. 
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Greeff 1  a  insisté  sur  ce  point  clans  un  mémoire  intéressant  ;  il  cite  des 
kystes  multiples,  avec  revêtement  endolhélial,  survenus  après  l'opéra- 
tion de  la  cataracte,  qui  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  kystes 
par  implantation  ;  ce  sont  des  kystes  dérivant  exclusivement  du  tissu 
mésoblastique. 

Le  traumatisme  peut  donc,  dans  l'iris,  entraîner  la  formation  de  kystes 
tantôt  endothéliaux,  tantôt  épithéliaux  ;  la  première  variété  peut  s'expli- 
quer à  l'aide  de  plusieurs  théories,  notamment  celles  de  de  Wecker, 
Everbusch,  Stolting. 

De  Wecker  -  dit,  qu'après  le  traumatisme,  le  kyste  irien  peut  prendre 
naissance  de  trois  manières  : 

1°  Par  suite  du  pincement  de  l'iris  au  niveau  d'une  plaie  de  la  cornée  ; 
2°  par  l'adhérence  en  forme  de  fer  à  cheval  de  l'iris  à  la  capsule  du 
cristallin  ;  3°  par  un  ébranlement  ou  une  fissure  traumatique  de  l'iris. 

Everbusch :î  admet  que  par  suite  d'un  traumatisme  il  se  fait  une 
hémorrhagie  dans  l'angle  de  la  chambre  antérieure  avec  un  décollement 
du  ligament  pectiné,  de  la  couche  endothéliale  et  de  la  couche  antérieure 
et  moyenne  du  tissu  irien.  Au  niveau  de  ces  parties  décollées  se  forme 
le  kyste. 

Stolling  4  explique  la  formation  des  kystes  à  la  suite  de  la  perforation 
de  la  cornée,  par  ce  fait  que  l'épithélium  de  la  cornée  ne  recouvre  pas  la 
plaie  cornéenne  d'un  bouchon  épithélial  solide,  mais  forme  au  contraire, 
en  tapissant  cette  plaie  profonde,  une  sorte  d'invagination  épithéliale 
qui  va  jusqu'à  l'iris  et  qui  recouvre  précisément  la  portion  de  cette  mem- 
brane correspondant  à  la  plaie  cornéenne.  Il  suffit  alors  que  l'ouverture 
antérieure  cornéenne  de  cette  invagination  épithéliale  s'oblitère  pour 
qu'un  kyste  se  forme.  (Fig.  75.) 

b)  Kystes  séreux  spontanés.  —  Schmidt-Rimpler"',  qui  a  bien  étudie 

1  Richard  Grkeff.  Zur  Kenntniss  der  intraoculârenkysten.  Arch .  fur  AugenAeilkunde , 
t.  XXV,  1892. 

'-  De  Wecker.  De  la  dégénérescence  cystoïde  de  l'iris.  Annales  d'ooul.,  t.  LXX,  1873. 

3  Everbusch.  Beitràge  zur  Genèse  der  Iriscysten,  1880,  und  NagcH-Michél's  Jalireshericht, 
1885,  S.  353. 

4  Stolting.  Die  Entstehung  serôser  Iriscysten.  V.  Qrœfe  Arch.  f.  Ophth.,  1885,  Bd. 
XXXI,  n°  3. 

6  Schmidt-Rimpler. Die  Entstehung  der  Serôseu  Iriscysten.  V.  Qrmfe  Arch.  f.  Opht.,  1885. 
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cette  variété  de  kystes,  les  considère  comme  produits  par  la  fermeture 
des  cryptes  décrites  par  Fuchs  à  la  face  antérieure  de  l'iris. 

Treacher  Gollins  1  a  publié  deux  cas  de  kystes  idiopathiques  de  l'iris 
dans  lesquels  le  revêtement  endothélial  s'expliquait  aisément  par  cette 
théorie  de  Schmidt-Rimpler.  Notre  confrère  anglais  a  également  fait 
l'examen  de  plusieurs  petits  kystes  iriens  développés  sans  traumatisme 
à  la  surface  postérieure  de  l'iris  entre  les  deux  couches  normales  de 
pigment. 

Leplat  2  a  décrit  un  cas  de  kyste  séreux  développé  à  la  suite  d'une 


FiG.  75.  —  Kyste  considéré  comme  un  kyste  irien,  développé  après  un  traumatisme  pénétrant 

de  la  cornée.  (Alt.) 

synéchie  antérieure  ayant  entraîné  la  formation  d'une  vésicule  close, 
tapissée  d'endothélium.  La  paroi  était  formée  par  le  stroma  irien. 

Eales  et  Sinclair  3  ont  étudié,  sous  le  titre  de  kyste  uvéal  de  l'iris,  un 
kyste  formé  par  le  détachement  de  la  couche  postérieure  du  pigment 
uvéal,  consécutif  à  des  désordres  glaucomateux.  Le  kyste  était  formé 
parla  division  et  la  distension  de  la  couche  pigmentaire  de  l'iris. 

Ginsberg  4,  se  basant  sur  l'examen  microscopique  d'un  cas  personnel, 
conclut,  avec  Schmidt-Rimpler,  que  les  kystes  séreux  non  traumatiques 
sont  dus  à  une  rétention  de  la  lymphe  et  sont,  par  conséquent,  des 
kystes  par  rétention. 

1  TitEACHEE  Collins.  On  the  pathology  of  intraocular  cysts.  Opli.  Hospitàl  Reports, 
t.  XIII,  p.  1,  1890. 

-Leplat.  Kyste  séreux  de  l'iris.  Annales  de  la  Société  méd. -chirurgicale  de  Liège,  1895. 

3  Eales  et  Sinclair.  Kyste  uvéal  de  l'iris.  Tranmet.  opht.  Society,  1896. 

4  Ginsberg.  Kystes  séreux  idiopathiques  de  l'iris.  Centralblait  f.  praktisch.  Augenheilh., 
1895. 
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Parmi  les  kystes  iriens  spontanés,  il  en  est  quelques-uns  qui  méritent 
un  intérêt  tout  particulier  :  ce  sont  les  kystes  congénitaux.  Ils  sont  peu 
nombreux  ;  voici  tous  ceux  que  nous  avons  pu  retrouver  : 

Clark1  (d'Ohio),  au  huitième  Congrès  international  d'Edimbourg  (1894), 
a  cité  deux  cas,  dont  l'un,  concernant  un  enfant  de  22  mois,  parait  congé- 
nital; l'autre  chez  une  femme  de  32  ans.  Le  premier  cas  a  été  examine 
histologiquement  ;  il  contenait  un  endothélium  de  Descemet  sur  sa 
paroi  ;  Fauteur  pense  qu'il  s'était  développé  dans  les  espaces  de  Fontana. 

Guaita-  opéra,  chez  un  enfant  de  7  ans,  un  kyste  congénital  ayant  la 
grosseur  d'un  double  grain  de  maïs.  La  paroi  antérieure  du  kyste 
adhérait  à  la  cornée  et  cette  dernière  paraissait  opaque  dans  les  couches 
profondes.  Guaita  explique  ce  kyste  par  la  théorie  d'Everbusch,  c'est- 
à-dire  par  un  encapsulement  de  la  chambre  antérieure  avec  participation 
delà  cornée. 

Herrnheiser3  décrit  un  kyste  séreux  congénital  chez  une  petite  iille 
de  6  ans.  La  mère  de  l'enfant  prétend  qu'immédiatement  après  la  nais- 
sance de  sa  fille,  elle  a  remarqué  une  petite  saillie  de  l'iris,  grosse 
comme  une  tête  d'épingle,  à  l'endroit  même  où  s'est  développé  plus  tard 
le  kyste,  mais  il  n'aurait  commencé  à  se  former  que  deux  mois  avant 
l'opération.  Herrnheiser  n'a  pu  retrouver  aucune  espèce  d'influence  trau- 
matique,  et  l'auteur,  qui  n'a  pu  faire  V examen  histologique,  dit  que  la 
cause  de  cette  formation  kystique  ne  lui  parait  pas  claire. 

Klein  4  rappelle,  en  passant,  un  cas  analogue  à  celui  d'Herrnheiser  ; 
mais  il  ne  parait  pas  avoir  fait  de  ce  cas  une  élude  attentive  et  ne  donne 
aucune  interprétation  personnelle. 

Noyés5  a  communiqué  à  Y  America//  opht.  Society  un  autre  fait  de 
kyste  congénital  de  l'iris  sur  l'examen  histologique  duquel  nous  n'avons 
pas  non  plus  de  renseignements  complets. 

2°  Kystes  et  tumeurs  perlées.  — Rothmund6  a  le  premier  donné  la 

1  Clark.  VIIIe  Congrès  international  d'ophtalmologie  d'Edimbourg,  1894. 

2  Guaita.  Annali  di  ottaîmologia,  t.  X. 

■"•  Hekhnheiser.  Ueber  sei-osen  Iriscysten.  P rager  med.  Woch.,  1891. 
4  Klein.  Lehrbuch  der  Avgen/teiUtunde  (Congénitale  Iriscysten). 
;'  Noyés.  Transact.  of  tlie  American  opht.  Society,  1880. 

0  Rothmund.  Pathogénie  des  kystes  de  l'iris.  Société  opMalmol.  d'Heidelberg  et  Rluùselie 
MonatsUàtter  f.  Augenlieilk.,  1871-1872,  p.  189-223. 

LAQRASGE.  18 


274 


KYSTES  DU  TRACTUS  UVÉAL.   KYSTES  DE  i/lRIS 


véritable  explication  des  tumeurs  perlées  de  l'iris.  Il  avait  constaté, 
après  beaucoup  d'autres,  après  Buhl,  dont  le  nom  mérite  d'être 
ici  mentionné,  les  relations  fréquentes  des  tumeurs  iiïennes  avec 
les  plaies  pénétrantes  de  l'œil;  il  avait  remarqué  que  de  nom- 
breuses tumeurs  s'étaient  développées  après  la  pénétration  des  cils  et  il 
en  avait  conclu  que  si  des  cils  étaient,  par  un  traumatisme,  entraînés 
dans  la  chambre  antérieure,  des  lambeaux  de  conjonctive,  des  cellules 
épithéliales  de  la  cornée  pouvaient  également  pénétrer  jusqu'à  l'iris,  s'y 


Fig.  76.  —  Kystes  séreux  obtenus  par  des  FlG.  77. —  Greffe  d'une  portion  de  peau  sur 

greffes  conjonctivales  sur  l'iris  d'un  lupin.  l'iris  d'un  lapin.  Formation  d'une  petite 

(Masse.)  tumeur  perléeavec  plusieurs  poils.(MASSE.) 

implanter  et  y  proliférer,  mais  la  théorie  de  Buhl-Rothmund  manquait 
absolument  de  base  expérimentale  et  par  là  se  défendait  mal.  Monoyer  la 
critiqua  fortement  et  s'efforça  de  montrer  que  l'iris  ne  présente  pas  les 
conditions  voulues  pour  que  les  cellules  épithéliales  venues  du  dehors 
s'y  fixent,  y  végètent  et.  s'y  multiplient. 

C'est  à  Masse  que  revient  le  mérite  d'avoir  établi  d'une  façon  irréfu- 
table la  vérité  de  la  théorie  de  Buhl-Rothmund  par  de  belles  expériences 
qu'il  a  résumées  dans  une  note  mémorable  à  l'Académie  des  sciences 
(28  mars  1881).  Cette  note  doit  être  reproduite  ici. 

«  Il  résulte  de  nombreuses  expériences  que  je  viens  de  faire  sur  des 
lapins,  que  des  lambeaux  de  conjonctive,  de  petits  morceaux  introduits 
à  l'aide  d'une  incision  faite  à  la  cornée,  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil,  se  greffent  assez  facilement  sur  l'iris. 

«  Les  lambeaux  de  ces  tissus,  abandonnés  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil,  vont  s'accoler  à  la  face  antérieure  de  l'iris,  et  l'adhésion  se 
fait  sans  qu'il  existe  de  plaie  au  point  où  se  fait  la  greffe  et  sans  que  la 
greffe  ait  pénétré  dans  le  tissu  même  de  l'iris. 
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«  Les  tissus  greffés  subissent  d'abord  une  certaine  résorption,  les 
lambeaux  irréguliers  s'arrondissent  et  prennent  une  couleur  blanche. 
Au  bout  d'un  certain  temps,  la  greffe  prend  la  forme  d'une  petite  perle 
fine  et  elle  présente  les  plus  grandes  analogies  avec  les  kystes  et  les 
tumeurs  épithéliales  qui  se  développent  quelquefois  sur  l'iris  de  l'homme, 
après  les  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

«  Les  petites  tumeurs  qui  se  développent  ainsi  par  la  greffe  peuvent 
se  vasculariser.  J'ai  vu  des  anses  vasculaires,  parties  de  l'iris,  se 
développer  et  se  ramifier  à  leur  surface. 

«  Chez  les  lapins,  ces  tumeurs  restent  toujours  assez  petites,  mais 
elles  ne  disparaissent  pas  ;  je  conserve  depuis  huit  mois  des  lapins  qui 
ont  des  greffes  de  ce  genre. 

«  J'ai  pu  greffer  sur  l'iris,  par  ce  même  procédé,  de  petites  portions 
de  peau  renfermant  des  cils.  Les  cils  ont  été  englobés  dans  la  tumeur 
qui  s'est  formée  par  la  greffe. 

«  Je  me  suis  assuré,  par  l'examen  microscopique,  de  la  nature  des 
greffes  ainsi  obtenues  :  elles  sont  formées  d'une  couche  très  épaisse 
d'épithélium  pavimenteux  ;  sous  cet  épithélium  se  trouve  du  tissu 
conjonctif  qui  s'unit  au  tissu  conjonctif  de  l'iris. 

«  J'ai  vu  se  développer  au  centre  d'une  greffe  de  conjonctive  une 
véritable  cavité  kystique.  La  tumeur,  qui  était  d'abord  blanche,  était 
devenue  translucide.  On  peut  donc  obtenir  par  la  greffe  irienne  des 
tumeurs  épithéliales  et  des  tumeurs  kystiques. 

«  Cette  théorie,  émise  sans  preuves  expérimentales  par  Rothmund,  en 
1871,  peut  être  soutenue  à  l'aide  des  faits  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre 
à  l'Académie. 

«  Les  kystes  et  les  tumeurs  épithéliales  de  l'iris  qui  se  développent 
chez  l'homme  après  les  plaies  pénétrantes  de  la  cornée,  peuvent  être 
dus  à  des  greffes  de  lambeaux  de  conjonctive  ou  de  morceaux  de  peau 
qui  pénètrent  au  moment  du  traumatisme  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil. 

«  Des  cils,  munis  de  leurs  follicules,  peuvent  également  se  greffer  sur 
l'iris.  Les  cellules  des  follicules  pileux  deviennent  le  germe  de  véritables 
meurs  épithéliales. 
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«  Chez  un  forgeron,  trois  cils  ayant  pénétré,  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  j'ai  vu  se  former,  près  du 
bulbe  de  chacun  d'eux,  trois  petites  tumeurs  arrondies  comme  de  petites 
perles  fines.  La  théorie  de  la  greffe  nous  rend  compte  parfaitement  dans 
ce  cas  de  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

«  Nous  comprenons  ainsi,  à  l'aide  de  cette  théorie,  pourquoi  la  plupart 
des  kystes  et  des  tumeurs  épithéliales  de  l'iris  se  forment  chez  l'homme 
après  des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée. 

«  La  formation  des  kystes  et  des  tumeurs  de  l'iris  qui  succèdent  au 
traumatisme  peut  donc  s'expliquer  par  la  théorie  émise  par  Rothmund; 
les  expériences  que  je  viens  de  faire  sur  les  animaux  prouvent  que  cette 
théorie,  qui  n'était  considérée  jusqu'à  présent  que  comme  une  hypothèse, 
peut  être  justifiée  par  des  expériences  très  concluantes  sur  les  animaux.  » 

Dans  une  seconde  note  à  la  même  Académie  (janvier  1883)  le  même 
auteur  montra  que  des  lambeaux  de  cornée  pouvaient  également  se  greffer 
sur  l'iris  et  former  aussi  des  tumeurs  perlées. 

Des  expériences  de  Masse  il  résulte  que  l'introduction,  dans  la  chambre 
antérieure,  d'un  lambeau  épithélial  cornéen  ou  conjonctival  est  seul  fer- 
tile; les  fragments  de  tissu  musculaire  se  résorbent  et  ne  donnent  pas  lieu 
à  la  tumeur  perlée.  Nous  avons  fait  à  ce  sujet  sur  le  vivant  une  expérience 
involontaire  qui  mérite  d'être  signalée.  Il  s'agit  d'un  homme  de  65  ans, 
opéré  de  la  cataracte  par  l'extraction  à  lambeau  ;  pendant  la  kératotomie 
l'iris  fut  sectionné  et  le  lambeau  détaché  tomba  dans  le  fond  de  la 
chambre  antérieure  d'où  il  ne  put  être  extrait  ;  ce  lambeau  se  greffa  sur 
l'iris,  s'y  ratatina,  en  subissant  un  lent  travail  de  résorption.  Nous  avons 
pendant  quatre  ans  suivi  ce  malade  qui  resta  exempt  de  tumeur  iriennne 
et  continua  à  présenter  une  bonne  vision. 

Ce  fait  négatif  tend  à  montrer,  comme  les  éxpériences  du  professeur  de 
Bordeaux,  que  les  greffes  épithéliales  cornéennes,  conjonctivales  ou 
cutanées  sont  les  véritables  agents  pathogènes  des  tumeurs  qui  nous 
occupent. 

Par  ces  expériences,  Masse  allait  au-devant  de  toutes  les  critiques 
adressées  à  la  théorie  de  Rothmund  et  les  réfutait  victorieusement  ;  il 
alla  plus  loin  et,  modifiant  le  champ  de  ses  expérimentations,  il  obtint  par 
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greffes  péritonéales  de  véritables  tumeurs  dermoïdes.  Il  introduisit  dans 
la  cavité  abdominale  de  rats  blancs  adultes  des  lambeaux  de  peau,  un  œil 
entier,  un  membre  inférieur  enlevé  à  un  rat  nouveau-né  et  il  obtint  des 
tumeurs  dermoïdes  identiques  comme  structure  aux  kystes  dermoïdes 
pilo-graisseux  qu'on  enlève  à  la  face  et  au  cou,  faits  expérimentaux  d'ail- 
leurs conformes  à  la  théorie  générale  des  kystes  dermoïdes  introduite 
dans  la  science  par  Verneuil. 

Telles  sont,  trop  brièvement  résumées,  les  expériences  faites  par 
Masse;  elles  méritent  par  leur  importance  et  leur  valeur  démonstrative 
une  place  à  part  dans  l'histoire  de  la  question,  et  la  théorie  pathogénique 
qu'elles  démontrent  doit  légitimement  porter  le  nom  de  Rothmund- 
Masse. 

Il  est  juste,  d'ailleurs,  de  rapporter  ici  les  travaux  analogues  qui  ont 
été  faits  par  d'autres  expérimentateurs,  Doorcmaal1,  Goldzieher2, 
Schweninger 3,  Humbold'1  et  Berthod5. 

Doorcmaal  expérimenta  le  premier  en  1873,  à  l'insu  de  Masse  :  il  intro- 
duisit des  corps  étrangers  inertes  et  des  tissus  vivants  dans  l'iris  de 
chiens  et  de  lapins;  les  tissus  vivants  se  greffèrent;  un  morceau  de 
muqueuse  forma  une  tumeur  perlée. 

Goldzieher  établit  également,  en  1874,  que  les  tissus  organisés  intro- 
duits dans  la  chambre  antérieure  reprenaient  vie,  s'accolaient  à  une- 
partie  quelconque  de  la  chambre  antérieure,  s'enkystaient.  Un  morceau 
de  muqueuse  nasale  donna  lieu  à  un  kyste  de  l'iris  avec  un  revêtement 
régulier. 

Schweninger,  en  1875,  fit  dans  la  chambre  antérieure  d'yeux  de  chiens 
et  de  lapins  des  implantations  de  cheveux  encore  pourvus  de  leur  bulbe. 
11  démontra  que  la  gaine  radiculaire  s'implantait  directement  sur  l'iris; 
ajoutons  enfin  que  Humbold  et  Berthold  reprirent  avec  succès  les  expé- 
riences de  Von  Dooremaal  et  Goldzieher. 

Tous  ces  travaux  sont  antérieurs  à  ceux  de  Masse,  mais  ils  sont  moins 

1  Dooremaal.  Grœfe  Ardu,  1873. 

-  Goldzieher.  Klinisah  Monatsbliït .  f.  Augenheilft.,  1872. 

s  Schweninger.  Zeitschrtft /.  Biologie,  XI,  S.  1541,  et  Centralblatt  f.  d.  mal.  H'/**.,  n-  0. 
1  Humbold  In  Hosch (de  Bâle).Experimentale  Studien  iiber  Iriscysten.  Virchow's  A,-ch.,\m. 
5  Berthod.  Berlinev  Min.  Wooh.,  1878,  n°  1S. 
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complets  et  moins  probants;  ils  ne  contiennent  que  l'ébauche  de  la 
démonstration  que  le  professeur  de  Bordeaux  a  faite  d'une  façon  péremp- 
toire  et  définitive.  Hosch 1  reprit  à  Bâle,  en  1881,  les  expériences  de  Masse 
et  les  confirma;  il  montra,  outre  la  pathogénie  des  tumeurs  perlées,  celle 
des  dermoïdes  de  l'iris  en  produisant  cette  affection  à  l'aide  d'une  greffe 
cutanée. 

Un  travail  très  récent  de  Wintersteiner  2,  basé  sur  l'examen  anato- 
mique  de  15  cas,  a  montré  à  cet  auteur  que  les  tumeurs  épithéliales 
(cholestéatomes  de  l'iris)  étaient  après   les  traumatismes  beaucoup 


FlG.  78.  —  Tumeur  formée  par  une  greffe  de  conjonctive  bulbaire.  Le  revêtement  externe  est 
formé  par  de  l'épithélium  cylindrique  ;  on  voit  un  vaisseau  sanguin  dans  le  pédicule  de  la 
tumeur.  (Hosch.) 


moins  fréquentes  que  les  kystes  séreux.  Ces  kystes  séreux  trauma- 
tiques  sont  quelquefois  la  conséquence  d'une  synéchie  postérieure 
(de  Wecker),  ou  se  développent  selon  la  théorie  de  Stolting  exposée  plus 
haut.  Wintersteiner  a  pu  observer  anatomiquement  la  dégénérescence 
cornée  et  la  résorption  d'un  kyste  épidermique. 

3°  Kystes  dermoïdes.  —  Les  kystes  dermoïdes  congénitaux 
procèdent  de  la  même  étiologie  que  les  dermoïdes  en  général,  et  nous 

1  Hosch.  Virchow's  Arch.,  1885. 

2  Wintersteiner.  Des  kystes  traumatiques  de  l'iris.  Société  ophtalmologique  de  Heidel- 
berg,  septembre  1900. 
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pouvons  renvoyer  sur  ce  sujet  à  tout  ce  qui  a  été  dit  des  dermoïdes  de 
la  conjonctive  et  de  la  cornée  ;  mais  il  peut  arriver  que  le  kyste  der- 
moïde  de  l'iris  revête  les  caractères,  très  anormaux  pour  un  dermoïde, 
des  kystes  séreux;  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Von  Rosenweig  et 
dans  le  nôtre,  et  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  comparer  la  structure  de  ces 
kystes  séreux  dermoïdes  avec  celle  des  autres  kystes  séreux  spontanés. 

Le  cas  de  Rosenweig  et  le  nôtre  démontrent  qu'un  kyste  séreux 
simple,  n'ayant  aucunement  l'apparence  des  kystes  dermoïdes  ou  épider- 
moïdes,  peut  être  tapissé  par  une  paroi  épithéliale  indiquant  son 
origine  ectodermique.  Ces  deux  faits  nous  paraissent  mériter  le  qualiii- 
catit'  de  dermoïdes.  Il  n'en  serait  pas  de  même,  d'après  Lannelongue  du 
fait  de  de  Greefe,  dans  lequel  l'examen  histologique  ne  fut  pas  pratiqué 
et  qui  s'était  développé  à  la  suite  d'une  blessure  de  l'œil. 

Dans  tous  les  cas  la  pathogénie  de  ces  kystes  est  celle  des  tumeurs 
dermoïdes  en  général,  et  nous  devons  renvoyer  le  lecteur  aux  Traités 
généraux,  notamment  au  si  remarquable  ouvrage  déjà  cité  de  Lannelongue 
et  à  ce  que  nous  avons  dit  des  dermoïdes  de  la  conjonctive  (p.  50  et  suiv.), 

4°  Kystes  à  entozoaires.  —  Nous  ne  dirons  rien  ici  de  l'étiologie  et 
de  la  pathogénie  des  kystes  à  entozoaires  de  l'iris.  Le  lecteur  trouvera 
toutes  les  considérations  que  le  sujet  comporte  dans  le  chapitre  1 1  du 
livre  IV,  consacré  aux  cysticerques  de  la  rétine  et  du  vitré. 

La  pathogénie  des  kystes  de  l'iris,  maintenant  bien  connue,  peut  donc 
se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

1°  Les  kystes  séreux  peuvent  survenir  par  simple  contusion,  sans 
plaie  pénétrante.  Rarement  ils  seraient  dus  à  un  plissement  de  l'iris 
(de  Wecker)  ;  ils  s'expliquent  mieux  par  la  formation  d'une  poche  héma 
tique  dont  le  sang  disparaît  par  résorption,  laissant  une  irritation 
capable  d'entraîner  la  sécrétion  d'un  liquide  ;  peut-être  aussi  la  contu- 
sion de  l'œil  vient-elle  précipiter  la  marche  d'un  kyste  congénital  très 
petit  et  jusque-là  inaperçu. 

1  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  congénitaux,  p.  33,  Taris,  1886. 
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Les  inflammations  chroniques  du  tractus  uvéal,  les  néoplasmes  du 
corps  ciliaire  peuvent  aussi  former  des  kystes. 

2°  Les  tumeurs  perlées  (kystes  à  contenus  graisseux,  épithéliaux) 
résultent  toutes  d'un  traumatisme  ;  c'est  à  ces  lésions  que  s'applique 
intégralement  la  théorie  de  Rothmund-Masse. 

3°  Les  tumeurs  dermoïdes,  très  rarement  observées,  sont  explicables 
par  la  greffe  d'un  lambeau  de  peau  ou  de  muqueuse  conjonctivale;  si 
elles  se  développent  en  dehors  d'un  traumatisme,  elles  s'expliquent  par 
la  théorie  générale  des  kystes  dermoïdes  (Verneuil). 

Les  kystes  séreux  épithéliaux  semblables  à  cehii  que  nous  avons 
publié  relèvent  de  la  même  pathogénie. 

|  4.  —  Symptomatologie. 

Le  traumatisme  est  évidemment  la  cause  essentielle  ;  mais  il  est  inté- 
ressant de  remarquer  que  le  développement  de  ces  tumeurs  se  fait  len- 
tement après  l'accident  initial. 

Les  désordres  occasionnés  par  le  traumatisme,  épanchement  de 
sang,  inflammation  cornéenne  ou  conjonctivale,  disparaissent;  la  vue 
redevient  très  bonne.  Ce  n'est  que  quelques  mois,  souvent  plusieurs 
années  après,  qu'avec  une  grande  lenteur  se  développe  la  greffe 
épithéliale.  Dans  un  cas  de  Hosch  le  traumatisme  remontait  à  quatorze 
années;  pendant  longtemps  cette  tumeur  passe  complètement  inaper- 
çue ;  il  est  exceptionnel  de  voir  de  bonne  heure  apparaître  des  acci- 
dents inflammatoires  ou  douloureux. 

D'ailleurs,  lorsque  ces  accidents  surviennent,  ils  peuvent  prendre  une 
grande  gravité  et  non  seulement  compromettre  la  vision  de  l'œil 
intéressé,  mais  même  provoquer  de  véritables  ophtalmies  sympa- 
thiques. 

Les  signes  locaux  que  l'observateur,  dans  les  diverses  variétés  de 
kystes  de  l'iris,  peut  constater  à  l'éclairage  direct  ou  à  l'éclairage 
oblique  se  devinent  aisément  après  ce  que  nous  avons  dit  de  l'anatomie 
pathologique  de  ces  néoplasmes,  et  les  symptômes  fonctionnels  résultant 
de  l'obstacle  que  ces  tumeurs  iriennes  et  leurs  complications  inflam- 
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matoires  opposent  au  passage  des  rayons  lumineux  n'ont  rien  qui  mérite 
une  étude  spéciale. 

§  5.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  dilférentiel  est  en  général  facile;  il  faut  en  pareil  cas 
songer  au  sarcome,  aux  lésions  syphilitiques  et  tuberculeuses  de 
l'iris. 

Le  sarcome  est  plus  rapide  dans  son  développement,  plus  étendu  en 
surface  ;  il  présente  un  aspect  mélanique  très  différent  de  la  couleur  des 
kystes  qui  sont  grisâtres,  jaunâtres,  bleuâtres,  rarement  bruns. 

Les  leuco-sarcomes  de  l'iris,  qui  sont  de  véritables  raretés,  sont 
blanchâtres,  mais  présentent  une  surface  richement  vascularisée,  un  peu 
mamelonnée.  En  outre,  les  sarcomes  ne  sont  pas,  comme  la  plupart 
des  kystes,  consécutifs  au  traumatisme. 

Les  gommes  de  l'iris  se  produisent  en  général  sur  les  deux  yeux,  de 
préférence  au  niveau  du  quart  interne  et  supérieur  de  l'iris  ;  elles  sont 
fortement  colorées  en  jaune  ;  elles  subissent,  surtout  quand  le  traitement 
a  été  approprié,  une  dégénérescence  qui  se  termine  par  l'atrophie  de 
l'iris  au  niveau  delà  partie  résorbée.  On  trouvera  en  général  la  notion 
causale  dans  les  antécédents  du  malade  qui  en  est  à  la  période  tertiaire. 

Les  tubercules  de  l'iris  ont  une  coloration  jaunâtre  claire  et  presque 
blanche  ;  ils  sont  vasculaires,  arrondis,  multiples,  marchent  vite  et 
aboutissent  à  la  suppuration  de  la  chambre  antérieure  et  à  la  perfora- 
tion de  la  cornée.  Ces  lésions  peuvent  être  cliniquement  primitives, 
c'est-à-dire  survenir  chez  des  sujets  qui  ne  présentent  ailleurs  aucun 
désordre  bacillaire  apparent  ;  mais  souvent  elles  sont  secondaires  et 
apparaissent  chez  des  tuberculeux  avérés.  L'état  général  du  sujet,  la 
marche  rapide  de  l'affection,  l'aspect  du  néoplasme,  l'absence  de 
traumatisme  ne  permettront,  pas  au  diagnostic  de  s'égarer. 

Les  tubercules  lépreux  prêteront  encore  moins  à  la  confusion,  car 
les  lésions  de  la  lèpre  intéressent  l'iris  après  la  conjonctive  dont  le 
limbe  est  toujours  recouvert  de  tubercules  lépreux.  On  dit  communé- 
ment aussi  que  la  cornée  est  toujours  atteinte  avant  l'iris,  c'est  là  une 
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erreur  ;  nous  avons  publié  une  observation  dans  laquelle  la  cornée  était 
intacte  au-devant  dune  grave  iritis  lépreuse. 

Signalons  encore  les  angiomes  de  Viris,  les  taches  et  les  ncevi  pig- 
mentaires,  mais  n'y  insistons  pas,  car  rien  dans  l'évolution  de  ces  affec- 
tions, leur  origine,  leur  aspect  et  leur  cause  ne  rappelle  les  kystes 
iriens. 

En  présence  d'une  tumeur  irienne  kystique,  on  pourra  se  demander 
s'il  s'agit  d'un  kyste  simple,  d'une  tumeur  perlée  ou  d'une  tumeur 
dermoïde. 

Les  kystes  simples  sont  transparents  et  translucides.  L'éclairage 
oblique  permet  de  juger  à  la  fois  de  l'épaisseur  de  la  paroi  et  de  la  nature 
du  contenu. 

Les  tumeurs  perlées  sont  d'un  blanc  nacré  qui  leur  donne  assez 
exactement  l'aspect  d'une  perle  fine;  elles  sont  tantôt  régulièrement 
arrondies,  tantôt  bosselées  ;  leur  marche  est  plus  lente  que  celle  des 
kystes  simples. 

Souvent  on  voit  des  cils  dans  la  chambre  antérieure,  à  côté  du  kyste 
ou  disposés  de  telle  façon  qu'une  partie  du  cil  émerge  en  dehors  de  la 
tumeur  pendant  que  l'autre  partie  est  dans  son  intérieur. 

Les  tumeurs  dermoïdes  ont  l'aspect  extérieur  des  tumeurs  perlées  ; 
elles  sont  assez  rares  pour  qu'en  clinique  l'erreur  soit  peu  redoutable  ; 
on  y  songera  lorsque  la  lésion  irienne  aura  manifestement  une  origine 
congénitale. 

Les  cysticerques  de  l'iris  sont  reconnaissables  aux  mouvements  alter- 
natifs d'expansion  et  de  retrait  du  ver,  au  rétrécissement  qui  sépare  la 
vésicule  caudale  et  la  tête. et  à  la  couronne  de  crochets,  implantés  sur 
l'extrémité  céphalique. 

|  6.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  des  kystes  de  l'iris  est  grave  en  ce  sens  que  tôt  ou  tard 
ils  finissent  par  entraîner  la  perte  de  l'organe  par  iritis  et  irido-choroï- 
dite.  Rothmund  et  Critchett  ont  même  cité  des  cas  d'ophtalmie  sympa- 
thique ;  il  y  a  donc  grand  intérêt  à  intervenir  de  bonne  heure  pour 
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débarrasser  le  patient  de  cette  affection  d'essence  bénigne,  mais  redou- 
table par  le  siège  qu'elle  occupe  et  les  accidents  locaux  qu'elle  entraîne. 

§  7.  —  Traitement. 

Même  lorsque  le  malade  supporte  bien  sa  tumeur,  qu'il  n'en  est  pas 
incommodé,  il  est  indiqué  de  l'opérer  ;  elle  peut  augmenter  et  son  extrac- 
tion complète  devenir  plus  tard  difficile. 

Dans  les  cas  de  kyste  simple,  on  peut  se  contenter  de  ponctionner  la 
tumeur  avec  une  aiguille  à  cataracte.  Turner  a  ainsi  obtenu  une  gué- 
rison,  mais  il  vaut  mieux  combiner  la  ponction  avec  la  déchirure  de  la 
paroi  du  kyste  en  même  temps  que  l'extraction  d'une  partie  de  cette  paroi. 

Arlt  et  Hidke'  considèrent  l'excision  comme  toujours  nécessaire,  et 
leur  conseil  a  été  souvent  mis  en  pratique,  notamment  par  Desmarres, 
Wliite  Coopcr  et  Knapp  qui  conseillent  riridectomie  en  même  temps 
que  l'excision  du  néoplasme.  L'ablation  complète  du  néoplasme  n'est 
pourtant  pas  nécessaire.  Dans  un  cas  personnel  que  nous  avons  relaté 
plus  haut  (p.  254),  nous  n'excisâmes  que  la  partie  antérieure  de  la  tumeur 
perlée  et  cependant  le  malade  guérit.  Dans  ce  cas,  nous  fûmes  conduit 
à  ne  pas  pratiquer  l'iridectomie  parce  que  la  malade  présentait  déjà  une 
iridectomie  en  haut,  faite  pour  une  iritis  traumatique  grave,  et  parce  que 
le  colobome  inférieur,  qu'aurait  nécessité  l'extraction  du  kyste,  aurait 
augmenté  le  trouble  déjà  grand  de  la  vision.  Nous  pourrions  encore  citer, 
pour  montrer  la  possibilité  de  la  guérison  par  la  simple  ponction,  l'ob- 
servation de  Mackensie  (t.  II,  p.  261)  dans  laquelle  le  kyste  guérit  après 
trois  piqûres. 

Nous  n'en  considérons  pas  moins  l'extraction  complète  du  kyste  avec 
iridectomie  comme  l'opération  de  choix,  dans  tous  les  cas  de  kyste 
séreux,  perlé  ou  dermoïde.  Au  point  de  vue  de  cette  dernière  catégorie, 
nous  devons  signaler  ce  qui  se  passa  dans  notre  observation  personnelle  : 
une  première  excision  incomplète  fut  suivie  de  récidive  et  il  fut  néces- 
saire, pour  éviter  la  formation  d'un  kyste  volumineux,  d'enlever  le  frag- 
ment de  paroi  oublié  dans  l'œil  (p.  2G1).  Quant  aux  kystes  à  entozoaires, 
leur  extirpation,  aussi  complète  que  possible,  est  particulièrement 
recommandable. 


CHAPITRE  II 

ANGIOME  DU  TRACTUS  UVÉAL 


L'angiome,  dans  le  tractus  uvéal  comme  dans  les  autres  parties  de 
l'économie,  est  caractérisé  par  la  dilatation  des  vaisseaux  préexistants  et 
la  formation  des  vaisseaux  nouveaux.  Cette  affection  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  le  sarcome  vasculaire  ou  angw-sarcome  et,  sans  pré- 
tendre écrire  à  son  sujet  un  chapitre  important,  nous  devons  faire 
connaître  les  rares  observations  publiées. 

L'angiome  a  été  étudié  dans  l'iris  et  dans  la  choroïde. 

Dans  Y  iris  nous  ne  trouvons  que  les  cas  de  Schirmer  1  et  de  Wolfe  2 
dont  on  peut,  en  forçant  peut-être  l'analogie,  rapprocher  une  observation 
de  Mooren  et  de  de  Wecker. 

Dans  le  cas  de  Schirmer  il  se  développa,  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
une  petite  tumeur  demi-transparente;  cette  tumeur,  qui  avait  la  grosseur 
d'un  pois  et  siégeait  à  la  partie  externe  de  la  chambre  antérieure,  était 
recouverte  de  taches  rouges,  très  manifestement  vascularisées.  Elle  fut 
enlevée  par  une  iridcctomie,  et  l'examen  microscopique  montra  sa  struc- 
ture caverneuse. 

W olfe  a  publié  l'observation  d'un  homme  de  62  ans  qui,  depuis  quarante 
ans,  portait  dans  l'angle  de  la  chambre  antérieure  une  tumeur  lobulée 
brunâtre,  adhérente  à  la  membrane  de  Descemet.  Toutes  les  cinq  ou  six 
semaines  il  apparaissait  un  hypohema  abondant;  après  sept  mois  de 
durée,  cette  hémorrhagie  s'arrêta  et  la  tumeur  diminua  de  volume  spon- 
tanément. 

1  Schirmer.  Grnswald  mecl.  Beitrâge,  t.  III. 

2  Wolfe.  Médical  Times,  1880,  p.  504. 
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De  Wecker  1  rapporte  l'observation  d'un  négociant  hollandais,  chez 
lequel  il  diagnostiqua  une  télangiectasie  de  l'iris.  Ce  malade  portait,  sur 
la  partie  externe  de  l'iris,  une  tumeur  du  volume  d'une  baie  de  ronce, 
sillonnée  de  vaisseaux  dilatés.  Quand  le  malade  secouait  la  tête  en  se 
penchant  rapidement  en  avant,  la  totalité  de  la  chambre  antérieure  se 
remplissait  de  sang  clair  et  aussitôt  la  vision  se  trouvait  réduite  à  la 
perception  de  la  lumière  dans  l'obscurité.  Si  le  malade  restait  en  repos, 
on  voyait  rapidement  le  sang  disparaître  et  l'acuité  revenir.  Mooren  (de 
Dusseldorf),  plus  tard,  vit  le  malade  et  lui  enleva  le  corps  du  délit;  mais 
malheureusement  l'examen  histologique  ne  put  être  fait. 

L'angiome  de  la  choroïde  est  un  peu  mieux  connu  que  celui  de  l'iris, 
mais  le  nombre  des  observations  est  encore  très  restreint.  11  faut  bien 
se  garder  de  confondre  ces  cas  d'angiome  avec  les  angio-sarcomes  de 
la  choroïde  qui  sont,  au  contraire,  très  fréquents.  Le  professeur  Panas 
n'a  pas  craint  de  décrire  dans  le  même  chapitre  toutes  les  tumeurs  vas- 
culaires  de  la  choroïde,  et  les  angio-sarcomes,  dans  son  livre,  prennent 
ainsi  place  à  côté  des  angiomes  purs.  C'est  là  une  véritable  confusion. 
Les  angiomes  de  la  choroïde  sont  aussi  différents  des  sarcomes  vascu- 
culaires  que  les  anévrysmes  cirsoïdes  ou  les  tumeurs  érectiles  sont 
différents  des  néoplasmes  télangiectasiques  qui  se  développent  dans 
diverses  parties  de  l'économie. 

Nous  décrirons  les  angio-sarcomes  de  la  choroïde  avec  les  sarcomes 
endothéliaux  de  cette  membrane. 

Les  angiomes  purs,  nous  l'avons  dit,  sont  très  rares,  nous  n'avons  à 
rapporter  que  le  cas  de  Panas  2,  celui  de  Schiess  3,  celui  de  Giulini  4  et 
celui  de  Tailor  5.  Le  cas  de  Nordenson'1,  dans  lequel  la  disposition  caver- 
nulaire  vasculaire  prédominait,  doit  être  considéré  comme  un  fait  d'angio- 
sarcome  parce  qu'il  existait  çà  et  là,  dans  les  cloisons,  de  nombreux  élé- 
ments fusiformes,  que  la  choroïde  était  infiltrée  de  nombreuses  cellules 

1  De  Wecker.  Traité  d'opTit,almologie,t.  II,  p.  .356. 

2  Panas  et  Rkmy.  Anat.  path.  de  l'œil,  1870,  p.  59. 

3  KCHIESS-GemUSEUS.  Arrh.  f.  Opîet.,  XXXIV,      p.  24o,  1S88. 

4  Giulini.  Arrh.  f.  Opht.,  XXXVI,  4,  p.  2*7,  1890. 
:'  Tailor.  Annali  di  ottalmologia,  1804,  p.  51. 

,;  Nordenson.  Arch.  f.  Opht.,XXXl,  4,  p.  50. 
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rondes,  et  enfin,  parce  qu'il  existait  à  la  face  interne  de  la  tumeur  une 
plaque  fibro-osseuse.  C'est  à  tort  que  Giulini,  dans  son  intéressant 
travail,  a  voulu  faire  de  ce  cas  un  angiome  pur. 

Le  fait  de  Panas  a  été  ainsi  résumé  dans  son  Traité  des  maladies 
des  yeux. 

Homme  de  69  ans,  chez  lequel  on  pouvait  rattacher  le  néoplasme  à  un  coup  de  canne 
reçu  à  la  région  frontale  correspondante  quatre  ans  auparavant.  Dans  les  quatre  derniers 
mois,  l'œil  gauche  fut  pris  d'irido-cyclite,  avec  élévation  du  tonus,  ce  qui  conduisit  un 
confrère  à  pratiquer  deux  iridectomies,  non  suivies  de  soulagement  durable.  Gomme 
la  vision  était  entièrement  abolie,  nous  fimes  l'énucléation,  et,  quinze  ans  plus  tard, 
nous  pûmes  constater  que  la  guérison  était  définitive. 

'L'examen  anatomique  nous  mit  en  présence  d'une  tumeur  choroïdienne  du  volume 
d'un  petit  pois,  située  près  de  la  papille.  Elle  était  ovalaire,  aplatie,  et  se  perdait 
insensiblement  sur  les  parties  voisines  de  la  choroïde,  entièrement  saine.  La  rétine 
adhérait  à  la  masse  par  une  mince  couche  fibrinoïde. 

Sur  les  coupes,  on  voyait  nettement  que  la  tumeur  était  exclusivement  composée 
d'espaces  lacunaires,  complètement  remplis  de  globules  sanguins  frais.  Les  cloisons, 
très  minces,  représentaient  le  stroma  de  la  choroïde,  sauf  que  les  cellules  pigmen- 
taires  étoilées  se  trouvaient  en  grande  partie  détruites  par  compression.  Nulle  part 
on  ne  rencontrait  des  cellules  rondes  ou  fusiformes  en  voie  de  prolifération,  preuve 
qu'il  s'agissait  bien  ici  d'un  simple  angiome.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  liqué- 
faction du  vitré  et  les  adhérences  iritiques  qui  résultaient  de  l'irido-cyclite  tardive. 

Schiess-Gemuseus  décrit  un  second  fait  qu'on  peut  résumer  de  la 
manière  suivante  : 

La  tumeur,  siégeant  à  l'équateur  du  bulbe,  a  la  forme  d'un  disque  plat 
s'épaississant  peu  à  peu  à  partir  des  bords  ;  ce  disque  fait  le  tour  d'en- 
viron 1/3  du  bulbe.  La  rétine  est  décollée  ;  la  choroïde,  au  voisinage  de 
la  tumeur,  n'a  pas  subi  de  modifications  importantes.  La  tumeur  elle- 
même  se  compose  de  grands  septa,  surtout  dans  son  milieu  ;  ces  septa 
sont  remplis  de  sang  ;  ils  commencent  à  l'épithélium  pigmentaire  et  se 
continuent  sans  interruption  jusqu'à  la  sclérotique,  de  telle  sorte  que 
dans  la  choroïde  on  ne  trouve  rien,  sauf  ces  espaces  sanguins.  Ils  sont 
reliés  par  un  tissu  intermédiaire  très  délicat,  pourvu  de  gros  noyaux  ;  ce 
tissu  se  compose  de  fins  filaments.  La  grandeur  et  la  forme  de  ces 
cavités  sanguines  sont  différentes.  Partout  on  voit  les  parois  homogènes 
dans  les  préparations  non  colorées  et  elles  semblent  très  minces  ;  parfois 
elles  ressortent  très  bien  sur  leur  contenu  qui  est  quelque  peu  ratatiné, 
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et  sur  les  préparations  à  l'hématoxyline,  elles  présentent  de  grands  et 
beaux  noyaux. 

Giulini  a  fait  connaître  un  troisième  fait  concernant  un  homme  de 
38  ans  dont  la  vue  déclinait  à  gauche  depuis  trois  semaines.  L'œil  avait 
présenté  par  intermittences  de  violentes  douleurs,  il  était  devenu  inéclai- 
rable  et  dur.  Il  fut  énucléé  après  un  court  traitement  à  Fésérine. 

L'examen  anatomique  montra  la  présence  d'une  tumeur  lenticulaire 
brun  rougeâtre  située  dans  la  choroïde,  à  3  millim.  de  la  papille. 

Il  n'existe  presque  pas  de  stroma  proprement  dit  et  la  préparat  ion  se  présente  comme 
un  fin  réseau  à  grandes  mailles  et  à  travées  excessivement  délicates.  La  tumeur  ainsi 
construite  a  son  siège  dans  la  substance  fondamentale  de  la  choroïde  et  surtout  dans 


Fig.  79,  —  Angiome  de  la  choroïde.  (Giulini).  Coupe  de  la  tumeur  a  un  grossissement  de  20  d. 

a.  Pigment  de  la  choroïde.  —  b.  Excroissance  conjonctive.  —  c.  Vaisseaux  choroïdiens  anor- 
malement dilatés.  —  d.  Espace  caverneux  rempli  de  sang.  —  e.  Figmeut  disséminé  dans 
la  tumeur.  —  /.  Sclérotique. 

la  partie  voisine  de  la  supra-choroïde.  Elle  ne  contient  que  très  peu  de  cellules 
pigmentaires  ramifiées,  tandis  qu'en  dedans  et  des  deux  côtés  elle  est  entourée  de 
plusieurs  couches  de  tractus  pigmentaires  (fig.  79),  de  telle  sorte  qu'il  semble  que  la 
tumeur  ait  repoussé  en  dehors  et  sur  les  deux  côtés  le  stroma  pigmenté  de  la  choroïde  ; 
du  côté  de  la  sclérotique,  la  tumeur  est  limitée  par  la  supra-choroïde  tout  à  fait  normale. 
A  d'autres  endroits  non  modifiés  de  la  choroïde  se  trouvent  de  petites  concrétions;  la 
surface  de  la  tumeur  est  sur  une  grande  étendue  recouverte  par  une  prolifération  de 
tissu  conjonctif  (fig.  79).  Cette  prolifération  se  compose  en  partie  d'une  large 
couche  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  avec  des  cellules  allongées  (fusiformes)  et  de 
noyaux  cellulaires  visibles  qui  parfois  sont  remplis  de  grains  de  pigment  ;  en  partie 
de  tissu  conjonctif  réticulaire  à  cellules  ramifiées  et  de  cellules  et  plaques  pigmentées 
assez  grandes  et  assez  arrondies  qui  y  sont  dispersées. 

La  chorio-capillaire  et  la  membrane  vitrée  peuvent  être  suivies  jusqu'à  cette  proli- 
fération du  tissu  conjonctif;  elles  ne  sont  pas  modifiées,  mais  après  elles  sont  envahies 
par  la  prolifération  conjonctive. 

Les  vaisseaux  voisins  de  la  tumeur  de  la  choroïde  se  caractérisent  par  une  largeur 
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anormale  de  leur  lumière.  La  rétine,  décollée  et  plissée,  ne  présente  pas  del 
lions  sauf  la  disparition  de  la  couche  des  bâtonnets  et  de  cônes  et  une  légère  hyj 
du  tissu  de  soutènement.  Les  autres  couches  sont  bien  conservées. 


lui 11 


y»; 

«** —  a 


Fig.  80.  —  Angiome  de  la  choroïde.  (GiulinI.) 
a.  Globules  de  sang  frais.  —  b.  c.  Cloisons  conjonctives  avec  couche  endothélial 

Outre  ces  lésions  anatomiques,  il  faut  encore  mentionner,  dans  II 
vation  de  Giulini,  que  l'iris  offrait  sur  sa  couche  endothéliale  antél 
des  cavités  kystiques  et  un  épaississement  des  vaisseaux  du  stroi 
sphincter  irien  était  ectropionné  en  avant. 

Tailor  a  rapporté  en  1894  une  observation  très  complète  qui  doit 
ment  trouver  ici  sa  place.  Il  s'agit  d'un  homme  de  34  ans  ayant 
l'œil  depuis  un  an.  Cet  œil  glaucomateux  fut  énucléé;  il  contenait! 
masse  jaunâtre  et  molle  développée  dans  la  choroïde,  dont  l'étude 
logique  révéla  l'existence   d'un  tissu  caverneux  typique  remp] 
globules  rouges.  Nous  transcrirons  d'ailleurs  ici  une  partie  d< 
examen  histologique  dont  l'intérêt  s'explique  bien  par  la  rareté  du 

A  V examen  histologique,  le  tissu  caverneux  atteint  le  voisinage  de  la  papille,  da| 
segment  supérieur,  et  dans  l'inférieur  il  arrive  presque  jusqu'à  l'équateur  bul 
à  partir  duquel  il  se  continue  sans  interruption  et  par  graduelles  transforma 
jusqu'au  reste  dutissu  choroïdien. 

A  l'extérieur  il  confine  directement  à  la  sclérotique,  excepté  dans  quelques  pi 
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•ncore  la  supra-choroïde.  À  l'intérieur  aussi  il  est  limité  dans  une  minime 
lu'  les  côtés  par  la  lame  vitrée,  et  sur  une  grande  partie  par  un  (issu 
compact  néoformé.  Dans  la  partie  médiane,  ce  tissu  est  dépourvu  partout 
;  pigmentés  rétiniens  ;  dans  le  reste,  au  contraire,  il  en  présente  une 
uantité;les  éléments  de  ce  tissu  paraissent  notablement  altérés,  principale- 
dégénérescence  hyaline  de  leur  contenu. 

mes  qui  remplacent  la  choroïde  dans  sa  partie  amincie,  dans  les  strati 
sont  plus  petites,  ont  un  contenu  ordinairement  hyalin  et  une  forme  plutôt 
dans  les  externes,  au  contraire,  les  lacunes  sontplus  grandes  et  leur  contenu 
paiement  composé  de  globules,  leur  l'orme  est  arrondie  et  irrégulière,  spécia- 
rsque  par  destruction  des  cloisons  intermédiaires  plusieurs  lacunes  commu- 
ntre  elles.  Dans  les  couches  externes  quelquefois  on  rencontre  des  sections  de 
artériels.  Dans  d'autres  points,  spécialement  dans  les  parties  terminales  de 
sie,  on  voit  aussi  des  sections  des  veines.  Celles-ci  sont  extraordinairement 
avec  leur  tunique  adventice  amincie  et  transformée  en  une  substance 
ssante  et  fortement  réfringente,  qui  apparaît  :  ici  parfaitement  homogène, 
îtriquement  striée  et  avec  des  traces  de  fibres  et  d'éléments  connectifs. 

sont  les  cas  connus  d'angiome  choroïdien.  Nous  ne  nous  y  arre- 
pas  plus  longuement.  Ils  ne  présentent  entre  eux  ni  assez  d'ana- 
li  assez  de  différences  pour  permettre  une  description  d'ensemble, 
description  ne   sera  possible  qu'avec  les  faits  nouveaux  <pie 

I  •  • 

r  fera  sons  doute  connaître.  Il  devra  suffire  au  jourd'hui  de  rappeler 
in,  dans  l'étude  du  diagnostic  différentiel  des  néoplasmes  cho- 
s,  ce  que  peut  avoir  de  spécial  la  symptomatologie  de  l'angiome 
te  membrane. 
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CHAPITRE  III  f  | 

MYOME  DU  TRACTUS  UVÉAL 


Le  myome  dutractus  uvéal  est  nié  par  beaucoup  d'auteurs.  Mitvf 

a  fait  contre  cette  affection  une  véritable  campagne  en  s 'appuyai 

une  analyse  détaillée  des  cas  connus  et,  avant  de  dire  notre  op 

... 

il  sera  bon  démettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  critiques  qui  01 
faites  à  ce  sujet  par  cet  auteur  dont  le  travail  est,  du  reste, 
intéressant. 

Dans  son  mémoire,  Mitvalsky  passe  en  revue  les  six  cas  de  myoi 
de  myo-sarcome  du  corps  ciliaire  publiés  à  l'époque  où  il  écrit.  Ce 
sont  ceux  d'Iwanoff  Wecker,  de  Salomon,  de  Mules,  le  nôtre,  et 
ceux  de  Deutscbmann  et  de  Lange. 

Nous  ferons  connaître  en  même  temps  que  ces  cas  la  critique  qui 
a  été  adressée  par  Mitvalsky,  en  reproduisant  ici  une  partie  du  Méi 
que  cet  auteur  regretté  a  consacré  à  cette  question. 

Voici  ce  qu'il  dit  des  faits  d'Iwanoff- Wecker,  Salomon,  M 
Deutscbmann  et  Lange  : 

«  Le  premier  cas,  publié  en  186.7,  est  celui  d'Iwanoff  Wecker  2,  décrit  tantôt  ci 
un  myome  (de  Wecker  et  Landolt),  tantôt  comme  un  myo-sarcome  iBrière,  Iwa 
La  tumeur  est,  en  effet,  décrite  par  les  uns  comme  exclusivement,  par  les  î 
comme  essentiellement  formée  de  fibres  lisses.  On  lit  en  effet  :  «  Toute  la  partie 
rieure  de  la  tumeur,  limitée  par  la  sclérotique  (épaisseur  4  à  5  millimètres),  est  f< 
par  des  cellules  fusiformes  avec  des  noyaux  en  forme  de  bâtonnets.  La  partie  mo; 
des  fibres  musculaires  prend  la  direction  longitudinale,  et  ce  n'est  que  dans  la  ] 


'  Mitvalsky.  Aroh.f.  Augcnlwilk.,  XXVIII,  1894. 

2  De  Wecker.  Traité  complet  il' Ophtalmologie,  t.  II,  p.  477. 
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;  de  la  tumeur  que  l'on  trouve  des  faisceaux  secondaires.  Entre  les  faisceaux 
■es  bien  développés,  on  trouve,  d'autant  plus  nombreuses  qu'on  va  plus  loin, 
Mes  de  tissu  conjonctif  ;  du  côté  du  cristallin  et  vers  le  vitré  prédominent  des 
Musiformes  et  des  cellules  étoilées  du  tissu  conjonctif,  qui  constituent  presque 
■ace  interne  de  la  tumeur.  »  11  n'y  a  pas  de  figure  des  cellules  de  la  tumeur, 
les  fusi formes  sont  simplement  désignées  comme  étant  des  fibres  lisses, 
ie  cas  de  Salomon1,  l'examen  histologique  de  la  tumeur  à  cellules  fusi- 
it  fait  par  Priestley- Smith,  qui  a  dit  ceci  :  »  Microscopiquement,  la  tumeur  a 
ire  d'un  myome  ou  d'un  fibro-myome  :  elle  est  formée  de  cellules  fusiformcs 
i  pour  la  plupart  en  un  réseau  de  trabéculcs  à  trajet  parallèle  et  présentant 
)  d'analogie  avec  le  muscle  ciliaire  normal.  » 

ailé  composé  de  Brailey,  Steph.  Mackenzie  et  Nettleship  a  donné  sur  ce  cas  les 
)ns  suivantes  : 

umeur  est  formée  de  cellules  étroites  avec  noyau  en  bâtonnet  qui  ne  diffèrent 
cellules  du  muscle  ciliaire  et  sont  très  semblables  aux  cellules  d'un  fibrome 
de  l'utérus,  tumeur  comparativement  à  laquelle  nous  avons  étudié  uns 
L'arrangement  des  cellules  musculaires  en  longs  faisceaux,  qui  ont  principa- 
îne  direction  autéro-postérieure,  mais  quelquefois  aussi  un  trajet  oblique,  la 
1  et  le  pouvoir  réfringent  de  ceux-ci,  rappellent  tout  à  fait  les  dispositions  du 
ciliaire  normal.  »  Pas  de  figure  histologique  de  la  tumeur, 
■gument  qu'il  s'agit  ici  d'un  tissu  de  cellules  fusiformcs  disposées  en  faisceaux 
îs,  très  semblable  au  muscle  ciliaire  normal,  et  aussi  que  les  cellules  fusi- 
de  cette  tumeur  sont  très  analogues  à  celles  d'un  myome  utérin,  ne  sulfit  pas 
eux  pour  qu'il  s'agisse  ici  d'un  tissu  musculaire.  Car  on  peut  enfin,  avec  toute 
considérer  comme  tout  à  fait  semblable  à  un  muscle  ciliaire  normal  un  tissu 
des  sarcomateuses  fusiformcs  ainsi  entrelacées  ;  ce  qui  est  d'autant  moins  sur- 
,  que  le  même  tissu  peut  être  également  considéré  comme  très  semblable  aux 
s  utérines  dites  fibromes,  fibro-myomes  et  même  niyomes,  constituées  de  cellules 
ires  du  tissu  conjonctif,  et  bien  que  ces  diverses  tumeurs  diffèrent  beaucoup  les 
îs  autres  par  l'aspect  histologique.  Cela  démontre  accessoirement  que  les  parti- 
es histologiques  des  fibro-myomes  utérins  ne  paraissent  pas  encore  bien  déter- 
,  puisque  Billroth  écrit  encore  en  1880  :  «  A  cause  de  leurs  principaux  caractères, 
eaucoup  plus  naturel  de  ranger  ces  tumeurs  parmi  les  sarcomes.  » 
cas  de  Mules  2,  myosarcome  du  corps  ciliaire,  fut  examiné  histologiquement  en 
ar  Brailey,  qui  écrit  :  «  Lanéoplasie  est  constituée  par  de  longues  cellules  fusi- 
i,  à  noyaux  étroits  ;  les  cellules  sont  disposées  en  faisceaux  entrelacés.  Vers  les 
as  de  la  tumeur,  notamment  l'interne,  le  tissu  des  cellules  est  plus  épais,  les 
x  plus  nombreux  ;  la  disposition  réticulée  ne  peut  guère  être  reconnue  en  ces  points, 
cellules  qu'on  y  trouve  ne  peuvent  guère  être  qualifiées  de  fusiformes.  L'aspect 
lé  fait  ressembler  le  néoplasme  à  une  tumeur  caverneuse,  et  au  premier  coup 
on  a  l'impression  d'un  naevus,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  s'agisse  de  rien  de  tel. 
às  que  la  tumeur  est  parente  (ou  provient)  de  la  musculature  lisse,  qu'elle  a  pris 
mee  dans  le  tissu  musculaire  du  corps  ciliaire,  dont  elle  a  la  structure.  » 

LLOMON.  Trams,  of  the  Opht.  Soc.,  1882,  p.  2(J3. 
DLES.  Tram,  Vplith.  Soc.  U.  A".,  1888. 
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«  Il  est  important  de  savoir  que  Drcschfeld  et  Harris  n'étaient  pas  de  l'avis  de  I 
et  considéraient  la  tumeur  comme  un  sarcome,  et  les  cellules,  cruelles  qu'elles  fil 
comme  des  cellules  conjonctives  fusiformes.  Mules  fit  alors  examiner  la  tumel 
Robinson,  d'Owen  Collège,  et  s'accorda  avec  lui  pour  conclure  à  un  myo-saril 
«  Car  si  beaucoup  de  cellules  fusiformes  sont  des  cellules  sarcomateuses,  il  I 
aucun  doute  que  les  éléments  musculaires  ne  soient  disséminés  dans  la  tumel 
pour  mieux  dire  que  des  éléments  semblables  à  des  cellules  musculaires  peuvJT 
vus  dans  les  diverses  directions.  Je  ne  puis  dire  combien  de  celles-ci  sont  des  cJ 
du  tissu  cellulaire,  mais  il. faut  se  rappeler  que  les  formes  de  ces  deux  sortes 
ments  sont  identiques  et  que  la  différence  ne  peut  être  faite  que  par  des  ri 
chimiques.  » 

Pas  de  figure  de  cellules.  L'incertitude  de  la  nature  myomateuse  de  cette  tume 
du  reste  évidente. 

Deutschmann 1  dit  sur  son  cas  de  myo-sarcome  ciliaire  que  la  tumeur  était 
tituée  par  des  faisceaux  cellulaires  disposés  en  long,  dont  les  éléments  peuvei 
considérés  en  partie  comme  des  cellules  sarcomateuses  fusiformes,  mais  que  de 
breuses  travées  cellulaires  sont  sans  aucun  doute  identiques  à  des  cellules  rc 
laires  lisses.  Pas  de  figures  histologiques  de  la  tumeur. 

Lange  2  décrit  comme  il  suit  son  cas  de  myo-sarcome  ciliaire  :  «  La  tumeur  est  f 
de  cellules  fusiformes  avec  noyau  en  bâtonnet  ;  la  plupart  de  ces  cellules  sont  dis; 
en  faisceaux  longitudinaux  ;  dans  les  parties  centrales,  on  trouve  aussi  beaucc 
faisceaux  coupés  en  travers,  dont  les  cellules  sont  alors  rondes  ou  anguleu 
pourvues  d'un  petit  noyau  rond  ;  ces  parties  ont  l'aspect  alvéolaire.  Les  noyaux 
laires  sont  à  leurs  extrémités  légèrement  gonflés  en  massue  ;  ils  sont  de  vo 
différents  comme  les  cellules  musculaires  lisses  des  parties  normales  du  muscle  cili 
Lange  dit  plus  loin  :  «  Vu  la  grosse  difficulté  dans  certains  cas  de  distinguer 
logiquement  les  fibres  musculaires  des  autres  formes  cellulaires  en  fuseau  du 
conjonctif,  il  ne  m'a  pas  été  facile,  dans  la  détermination  de  la  tumeur  que  j'ai  éti 
d'arriver  à  un  diagnostic  histologique  tout  à  fait  certain.  D'après  un  examen  soij 
et  la  comparaison  des  cellules  fusiformes  de  la  tumeur  à  noyau  extraordinairi 
long,  mince  et  arrondi  à  ses  extrémités,  avec  les  cellules  musculaires  du  n 
ciliaire  normal,  j'ai  pu  me  convaincre  qu'il  s'agissait  clans  mon  cas  d'une  hyper 
et  hypertrophie  des  cellules  musculaires  et  en  même  temps  des  cellules  conjonct 
bref,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  mixte  développée  dans  la  partie  antérieure  du 
ciliaire,  ce  qui  justifie  le  diagnostic  de  myo-sarcome.  » 

Une  figure  instructive  accompagne  la  description,  mais  ne  nous  démontre  pas  qi 
cellules  musculaires  qu'elle  représente  entrent  dans  la  constitution  de  la  tumeur. 

Telles  sont  l'analyse  et  la  critique  faites  par  Mitvalsky  des  cas  coi 
de  myome  du  corps  ciliaire.  Cette  citation  aura  l'avantage  de  1 
connaître  au  lecteur,  en  même  temps  que  les  faits,  les  discussions  q 
ont  soulevées. 

1  Deutschmann.  Bcit.  t.  Augerilieilk.,  1890,  Heft  I,  p.  72. 

2  Lange.  Ârch.  f.  Opht.,  1890,  XXXVI,  p.  247. 
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lemarquera  que  dans  le  premier  cas,  les  fibres  musculaires  lisses 
I  vues  par  Iwanoff  et  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  tenir  très 
compte  de  l'opinion  d'un  homme  de  cette  compétence.  Dans  le  fut 
)ffi0n  les  fibres  musculaires,  d'abord  vues  par  P riestley-Smith,  ont 
datées  ensuite  par  Brailey,  Mackensie  et  Nettleship  qoi  ont 
ré  la  tumeur  au  myome  utérin.  Cette  dernière  tumeur  est  vraiment 
)me  et  la  restriction  que  Mitvalsky  fait  au  nom  de  Billroth  est 


tortéc 


jriu«. 

cas  de  Mules  est  au  contraire  douteux  ;  Brailey  et  Robmson  en 
Imyo-sarcome,  Drescbfeld  et  Barris  un  sarcome  ordinaire,  et  sur 
rt  les  critiques,  toutes  théoriques  d'ailleurs,  de  Mitvalsky,  peuvent 
ondées  ■  le  désaccord  des  histologistes  appelés  à  se  prononcer 
■t  le  doute  et  nous  ne  contesterons  pas  que  dans  certains  cas  le 
ostic  en  soit  difficile  ;  il  y  a  entre  les  éléments  fusiformes  du  tissu 
actif  et  les  fibres  musculaires  lisses  de  grandes  analogies.  G  est 
atdans  la  forme  du  noyau  et  dans  le  groupement  des  cellules  que 
>nt  les  différences,  et  nous  ne  trouvons  pas  a  ce  sujet  dans  l'obser- 
a  de  Mules  de  renseignements  suffisants.  Dans  le  doute,  d'ailleurs, 
t  se  rattacher  au  diagnostic  sarcome,  beaucoup  plus  fréquent  dans 
-•ion  que  le  myome. 

'cas  de  Deutschmann  nous  paraît,  contrairement  aux  conclusions  de 
alsky,  un  fait  authentique  de  myo-sarcome,  et  la  preuve  que  l'auteur 
m  fait  la  différence  entre  les  éléments  conjonctifs  et  musculaires, 
qu'il  signale  explicitement  et  séparément  ces  deux  ordres  d'éléments 
niques.  Il  en  est  de  môme  du  cas  de  Lange  qui  a  pris  toutes  les 
autionspour  éviter  les  causes  d'erreur,  puisqu'il  a  comparé  les  cellules 
ormes  de  sa  tumeur  aux  cellules  musculaires  d'un  muscle  ciliure 
aal  et  reconnu  que,  dans  son  cas,  il  existait  une  hyperplasie  a  la  fois 
fibres  musculaires  et  des  fibres  conjonctives  de  la  région  dliaire. 
n  ce  qui  concerne  notre  observation  personnelle  que  le  lecteur  va 
plus  loin,  Mitvalsky  nous  adresse,  comme  unique  reproche,  d'avoir 
ié  des  figures  insuffisantes,  ne  démontrant  pas  la  nature  du  myome; 
ï  le  reconnaissons  et,  pour  bien  montrer  que  tel  est  notre  avis,  nous 
Les  reproduirons  pas  ici,  mais   nous  rappellerons  que  nous  avons 
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fait  examiner  les  préparations  par  le  docteur  Viault,  professeur  d'ana  1 
normale,  le  docteur  Goyne,  professeur  d'anatomie  pathologiqu  § 
le  docteur  Sabrazès,  chef  des  travaux  du  laboratoire  des  cliniqu  ï 
la  Faculté.  Ils  ont  reconnu  qu'il  s'agissait,  dans  notre  cas,  § 
myome  presque  pur,  et  il  paraîtra  à  tout  esprit  impartial  que  l'op  | 
sans  compter  la  nôtre,  de  ces  trois  hommes  très  compétents,  qui  o  I 
les  pièces,  vaut  mieux  que  celle  de  Mitvalsky,  qui  ne  les  a  pas  vu  I 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  ;  il  suffira,  pour  bien  répoi 
l'ensemble  des  critiques  de  notre  savant  et  regretté  confrère,  de  ] 
duire  ici,  après  notre  fait  personnel,  le  cas  récent  et  démonstra 
Guaita. 

Nous  commencerons  par  notre  observation,  parce  qu'elle  est  la 
ancienne. 

Obs.  —  Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  34  ans,  qui  avait  conservé  jusqu'à  32  ai 
vision  parfaite  de  l'œil  droit.  Peu  à  peu  la  vision  s'affaiblit  de  ce  côté  au  point 
malade  ue  peut,  le  5  février  188(>,  compter  les  doigts.  Il  n'y  a  jamais  eu  la  m 
souffrance  et  l'affection  a  évolué  sans  déterminer  de  réaction  et  sans  se  trad 
l'extérieur  par  aucun  signe  apparent.  Le  trouble  croissant  de  la  vision  est  le  seul 
qui  ait  poussé  Mmc  X. ..  à  consulter  un  oculiste. 

Lors  du  premier  examen,  pratiqué  par  M.  Badal,  le  19  janvier  1886,  on  consta 
qui  suit:  à  la  partie  inférieure  et  interne  delà  chambre  postérieure,  c'est-à-dire 
l'iris  et  le  cristallin,  apparaît  une  petite  tumeur  arrondie,  de  la  grosseur  d'un  pois, 
couleur  rougeàlre  comparable  à  celle  de  la  viande  crue  et  dont  la  partie  libre,  q 
saillie  dans  le  champ  pupillaire,  semble  légèrement  translucide.  L'examen  ophta 
copique  ne  permet  pas  de  voir  nettement  à  l'intérieur  de  l'œil.  Tout  ce  que  Foi 
constater,  c'est  qu'il  existe  en  arrière  du  cristallin,  et  paraissant  faire  suite  à  la  ti 
déjà  signalée,  une  seconde  tumeur  plus  volumineuse,  à  contours  indistincts,  se  pe 
dans  la  profondeur  du  corps  vitré  et  dont  la  teinte  blanc  bleuâtre  diffère  absolunu 
la  coloration  rouge  clair  qui  donne  un  aspect  si  caractéristique  au  lobe  antéi 
L'aspect  de  cette  néoplasie  intra-oculaire  ne  diffère  guère  en  somme  de  celui  des  ( 
lements  rétiniens.  Il  est  difficile  de  se  rendre  bien  compte  des  rapports  du  cris 
avec  la  tumeur  ;  il  semble  que  celle-ci  se  trouve  comme  à  cheval  sur  le  bord  équa 
de  la  lentille,  les  deux  masses  principales  qui  constituent  cette  tumeur  se  trou 
l'une  en  arrière,  l'autre  en  avant,  réunies  par  une  portion  étranglée.  Ce  lobe  ant( 
semble  s'être  creusé  une  loge  aux  dépens  du  cristallin,  et  l'iris  le  recouvre  étroite 
sans  que  l'œil  saisisse  aucun  espace  libre  entre  ces  différents  organes. 

De  quelle  nature  est  la  tumeur  ?  La  malade,  depuis  plusieurs  années,  renc 
fragments  de  tamia,  et  bien  qu'elle  ait  cherché  à  plusieurs  reprises  à  se  débarr 
de  ce  parasite,  elle  n'est  pas  certaine  d'être  encore  guérie.  Ce  fait  méritait  d'ap 
l'attention  et  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  l'on  n'était  pas  en  présence  d'un  < 
cerque  intra-oculaire.  La  teinte  de  la  portion  postérieure  de  la  tumeur  et  pour  la  i 
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,Prhùnde-ré  de  translucidité  pouvaient  venir  à  l'appui  de  celle  hypothèse. 

^^^^^^^^ 

ion  du  lobe  antérieur  de  la  tumeur. 

JïïS.       -f*— *■ c'"'  *-  nnter""le  ae   x    ""  1 

,  jours  *  distance, de  médecine  de  Bord  „ 

»+ 1R8^  la  tumeur  se  présentait  a  1  éclairage  uuow  »j« 

1       mUeTpr  une  courbe  sombre  à  concavité  supérieure.  Cette  tumeur  dit-  1, 
n^  ^nent  la  lumière,  paraissait  comme  transparente  et  rappelai  asse 

ÎPP9  vitré  variait  suivant  1 '«.^^    tà  différentes  profondeurs, 

^AQ^éST^^7^^^  ^  -t-;  avec  un 
ne  des  écrans  d'inégale  grandeur  piau*  ,„;„„„„.«,  nerlées  Les 

rage  Mble,  le  pointillé  ul»ur  faisait  place  a  des  Ugnes  smueusus  perlées. 

■es  de  1>°*i°ie;taien'fs8o^e;mUt,  quela  tumeur  était  moins  transparente, 

e^SranUen,  de  ,«   iode,  notre  dis,,,,,, 

■'le  inevloî, admettre lexistenee  d'un eys.ieero.ne  en  insistant snr la  grande  d„„. 

«rS,  îèt—  Bada,  opéra  la  malade  après  avoir  dé  lu,  promettre 

«oeil  ,ue  si  l'extirpation  de  la  tumeur  ou  du  Kyste,  s,  nvste  ,1  y  avad  

altêtre  pratiquée  isolément  (,u.ii(„„. 

 i  ,  ■       -  ■ - 


ni  ère  a 

usses. 


■incision  de  la  sclérotique  s'  pag  ^^t^TrZZ 

i^^^^T^^  

nt  sous-ré tinien.  ,rl.,c',i,v  nrésentant  tous 

V  travers  la  sclérotique  apparut  alors  une  niasse  pulpeuse,  grisâtre .  pre, 
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les  caractères  du  sarcome.  Il  fut  impossible  à  l'opérateur  de  trouver  une  en\  I 
kystique  ;  eu  cherchant  dans  toutes  les  directions  avec  une  petite  pince  courbe  ;  A 
plats,  il  ne  put  ramener  autre  chose  que  des  parcelles  de  la  tumeur  dont  le  I 
extrêmement  friable,  se  réduisait  en  bouillie  sous  la  pression  de  la  pince.  ^ 
La  tumeur  ne  pouvant  être  ainsi  enlevée  en  totalité,  Badal  fit  l'énucléation  di  1 
de  l'œil. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  permit  immédiatement  de  saisir  les  1 
suivants . 

Sur  une  coupe  d'ensemble,  faite  d'avant  en  arrière,  suivant  un  méridien  p  I 
par  le  sommet  de  la  cornée  et  la  portion  centrale  de  la  tumeur,  on  reconna 
celle-ci  présente  un  volume  relativement  considérable,  8  millim.  environ  de  hi 
bas  et  12  millim.  d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  à  peu  près  la  moitié  de 
antéro-postérieur  de  l'œil.  La  forme  est  celle  d'une  noisette  qui  serait  couchée 
région  ciliaire,  l'extrémité  antérieure  arrivant  au  sommet  de  l'iris,  l'extrémité 
rieure  plongeant  dans  le  corps  vitré. 

Les  rapports  de  la  tumeur  et  du  cristallin,  très  difficiles  à  saisir  sur  le  vivanl 
très  nets  sur  la  préparation  macroscopique. 

La  lentille  n'a  subi  aucun  déplacement,  mais  à  sa  partie  inférieure  externe,  au 
correspondant  à  la  tumeur,  il  y  a  une  dépression  très  accusée,  une  sorte  d'échar 
et  comme  une  véritable  perte  de  substance  faisant  place  à  la  néoplasie. 

Le  ligament  suspenseur  a  disparu  ;  il  reste  quelques  vestiges  des  procès  ciliair 
réline  recouvre  le  lobe  postérieur  de  la  tumeur  ;  elle  est  décollée  en  grande  partie 
le  reste  de  son  étendue  et  se  réduit  presque  à  un  cordon  fibreux. 

La  tumeur,  bien  qu'assez  régulièrement  sphérique,  est  divisée  dans  sa  mass 
deux  scissures  profondes  et  semble  comme  trilobée,  à  la  façon  d'une  feuille  de  ti 

Elle  repose  sur  la  sclérotique  par  sa  face  externe  et  fait  saillie  dans  la  vitrine  ii 
dialemcnt  en  arrière  du  cristallin.  Son  volume  est  celui  d'une  petite  noisette, 
contour  est  très  exactement  délimité  et  ses  rapports  faciles  à  déterminer  ave 
membranes  de  l'œil.  Elle  correspond  exactement  au  muscle  ciliaire  par  son  ; 
d'implantation,  tandis  que  son  extrémité  antérieure  touche  à  l'origine  de  1 
sa  partie  postérieure  est  recouverte  par  la  choroïde  soulevée,  repoussée  et  boi 
le  néoplasme  d'une  élégante  frange  noire  que  nous  retrouvons  sur  les  co 
histologiques. 

La  surface  de  contact  avec  la  sclérotique  présente  une  étendue  de  10  à  12  millir 
comme  la  partie  antérieure  de  cette  surface  correspond  aux  fibres  radiées  dnmi 
ciliaire,  il  en  résulte  que  le  néoplasme  occupe  les  12  millim.  de  la  sclérotique 
sont  placés  immédiatement  au  niveau  et  en  arrière  de  ce  muscle. 

L'iris,  la  chambre  antérieure,  la  cornée  ont  conservé  leurs  dimensions,  leur  fc 
et  leur  structure  normales.  La  sclérolique  elle-même  n'est  nulle  part  altérée,  son  é 
seur  est  partout  uniforme  et  dans  les  points  où  le  néoplasme  repose  sur  elle,  ell< 
restée  indifférente  à  ce  contact. 

Examen  microscopique.  —  Nous  n'avons  pas  fait  de  dissociations,  espérant  uti 
plus  efficacement  par  des  coupes  transversales  ce  qui  reste  de  la  tumeur  déjà 
amoindrie  par  des  examens  antérieurs. 

Ces  coupes  ont  été  faites  perpendiculairement  à  la  sclérotique,  dans  le  sens  de 
des  grands  diamètres  de  l'œil. 
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"Homprenncnl  la  cornée,  l'iris,  la  sclérotique  jusqu'au  pôle  postérieur  de  l'oeil  ; 
'Ht  ce  qui  a  été  décrit  plus  haut,  elles  révèlent  la  structure  suivante  : 

coupes  traitées  par  le  carmin,  on  est  d'abord  frappé  par  la  coloration  rouge  de 
ique,  du  tissu  conjonctif  irien  et  de  la  coruét1,  alors  que  le  néoplasme  présente 
eur  beaucoup  plus  pâle.  Cette  différence  de  coloration  tient  aux  éléments 
res  qui  absorbent  le  carmin  beaucoup  moins  que  les  éléments  connectifs. 
toutes  les  fibres  musculaires  lisses  sont  coupées  en  travers;  quelques-unes 
ît  le  sont  obliquement.  Entre  les  faisceaux  que  forment  ces  libres  on  distingue 
s  amas  de  cellules  embryonnaires  d'un  rouge  très  intense.  Sur  l'une  des  prépa- 
iites  avant  notre  propre  examen  par  M.  Ferré,  chef  des  travaux  histologiques 
h  rlté,  on  peut  voir  une  grosse  masse  de  cellules  embryonnaires  jeunes,  en  voie 
>ppement  rapide,  identiques  par  conséquent  aux  cellules  du  sarcome;  niais 
duction  de  cellules  jeunes  est  contingente  et  accessoire  dans  le  néoplasme  ; 
l'avons  retrouvée  dans  aucune  des  nombreuses  coupes  que  nous  avons  faites, 
le  très  petits  îlots  de  cellules  conjonctives,  les  préparations  ne  contiennent  que 
oses  :  1°  des  libres  musculaires  ;  2°  des  vaisseaux  sanguins, 
bres  musculaires  lisses  forment  des  faisceaux  séparés  par  des  intervalles  assez 
chaque  faisceau  est  subdivisé  en  petits  quadrilatères  irréguliers  (champ  de 
im).  Parfois  un  vaisseau  coupé  en  long  glisse  obliquement  dans  l'intervalle 
faisceaux  primitifs  ;  on  voit  de  gros  orifices  vaseulaires,  transversalement 
lés,  qui  refoulent  à  leur  périphérie  les  faisceaux  primitifs  insuffisamment 
pour  les  recevoir  dans  leur  intervalle. 

aisseaux  d'un  1res  petit  calibre  sont  surfout  intéressants  ;  ce  sont  des  capil- 
irmés  d'une  seule  tunique  anhiste  protégée  par  une  zone  très  mince  de  cellules 
tives.  Cette  zone  est  elle-même  entourée  par  une  couche  radiée  de  filtres  muscu  • 
isses  coupées  en  travers  et  très  régulièrement  disposées. 

de  mieux  étudier  les  rapports  réciproques  îles  vaisseaux  et  des  fibres  muscu- 
pielques  coupes  ont  été  colorées  à  la  purpurine,  véritable  réactif  d'élection  pour 
'il  tissu.  Par  cette  substance,  toutes  les  fibres  musculaires  ont  été  colorées  avec 
mde  intensité,  il  a  été  facile  de  bien  voirie  double  contour  de  presque  tous  les 
ux  du  néoplasme . 

porte  de  bien  noter  que  toutes  les  coupes  ont  été  faites  dans  la  direction  méri- 
,  de  telle  sorte  que  les  fibres  méridiennes  du  muscle  ciliairc  oui  dû  être  inté- 
dans  leur  longueur  et  les  fibres  radiées  transversalement. 

ffet,  les  premières  filtres  sont  très  visibles  ;  le  muscle  ciliairc  apparaît  aussi  net- 
que  possible  dans  toute  sa  partie  méridionale;  il  est  possible  de  le  suivre  en 
jusqu'au  canal  de  Fontana. 

bres  radiées  normales, placées  surtout  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  muscle 
ne  prennent  aucune  part  au  processus  pathologique  ;  toutes  les  fibres  de  nou- 
ormalion  qui  composent  la  tumeur  sont  situées  en  dedans  de  la  région  postérieure 
ires  méridionales  et  dans  la  partie  antérieure  de  la  choroïde.  Files  représentent 
e  un  muscle  radié  anormal,  monstrueusement  développé,  séparé  du  muscle 
lier  par  toute  l'épaisseur  du  muscle  ciliairc. 

1s  sont  les  faits  que  nous  avons  constatés  ;  il  ne  nous  parait  pas 
soit  possible  d'avoir  le  moindre  doute  sur  la  conclusion  anato- 
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inique  qui  s'impose,  mais,  pour  plus  de  certitude,  nous  avons  eu  so: 
montrer  nos  préparations  aux  professeurs  d'anatomie  normale  et  pj 
logique  de  la  Faculté,  Viault  et  Goyne.  Avec  leur  incontestable  auti 
ils  ont  confirmé  notre  diagnostic  histologique  et  reconnu  l'existenc 
ce  myome. 

En  examinant  cette  préparation,  on  pouvait  songer  un  instant  à 
thélioma,  puisque,  ainsi  que  Treacher  Collins  et  nous-mème  l'j 
démontré  au  niveau  du  corps  ciliaire,  Fépithélium  normal  peut 
duire  une  tumeur  épithéliale  maligne . 

Cette  interprétation  tombe  devant  ce  fait  qu'un  très  grand  nombr 
éléments  visibles  sur  les  coupes  n'ont  pas  de  noyaux,  et  que  les  a 
ont  un  noyau  relativement  très  petit.  L'absence  de  noyaux  ne  peut  s' 
quer  que  par  la  section  d'une  fibre  musculaire. 

D'autre  part,  en  1892,  examinant  de  nouveau  nos  coupes  fait 
1886,  nous  avons  eu  la  pensée  de  les  dissocier,  afin  d'étudier 
ment  et  de  voir  si  ces  éléments  pris  à  part  avaient  figure  d'é] 
lium.  Ce  nouvel  examen  a  été  pleinement  confirmatif  du  premier.  E 
bistologistes,  parmi  lesquels  le  Dr  Sabrazès,  chef  des  travaux  du  la 
toire  des  cliniques,  ont  bien  voulu  examiner  ces  préparations,  et  pour 
comme  pour  les  professeurs  Viault  et  Goyne,  il  s'agit  bien  d'un  mj 

Il  importe  encore  de  remarquer  que  ce  n'est  pas  dans  une  partie 
ou  moins  considérable  de  la  tumeur  que  ces  fibres  musculaires  exh 
mais  dans  toutes  ses  parties.  Cette  tumeur  est  un  myome  presque 

Dans  le  cas  de  Guaita  1  il  s'agit  d'un  homme  de  20  ans,  qui  neuf 
avant  d'être  examiné  remarqua  des  troubles  visuels  dans  l'œil 
Sous  la  sclérotique,  à  la  partie  inférieure  et  interne  à  une  distam 
4  millim.  du  bord  cornéen,  on  observe  un  soulèvement  peu  élevé,  arr 
d'un  diamètre  de  3  millim.  La  rétine  est  décollée.  On  fit  le  diagi 
de  néoplasme  choroïdien.  L'œil  fut  énucléé. 

L'examen  histologique,  dont  nous  ne  reproduirons  que  les  p; 
essentielles,  démontra  l'existence  d'une  tumeur  dont  l'extrémité  antéi 
correspondait  à  l'équateur  du  cristallin,  la  postérieure  à  Fora  serrata 
diamètre  transversal  est  de  5  millim.,  son  épaisseur  de  2  millim.  1/: 

i  Guaita.  Mioma  délia  Coroide.  Annall  di  ottalmolog ta,  p .  25,  1895. 


81.— Section  complète  Fig.  82.  —  Partie  centrale  de  la  néoplasie  prise  en  pleine 

la  néoplasie  selon  un  choroïde.  (Guaita.) 

ridien  la  partageant  par 

milieu.  (Guaita.) 

sque  toutes  lotigitudinalement  et  s'unissent  en  faisceaux  entassés  qui  çà  et  là  laissent 
re  eux  des  vides  étroits,  allongés,  tapissés  d'endothélium,  c'est-à-dire  des  espaces 
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lymphatiques.  Seulement,  dans  la  partie  antérieure,  dans  le  voisinage  de  l'ora  serj 
au-devant  des  pédoncules  plus  antérieurs,  desquels  surgit  la  néoplasie,  entre  celles 
la  choroïde  se  trouvent  quelques  fibres  circulaires  contenant  un  petit  noyau  1 
Cette  disposition  est  visible  sur  les  coupes  à  un  faible  grossissement  où,  bien  qu'a 
la  puisse  nettement  définir  par  la  petitesse  de  l'agrandissement,  elle  se  montre  cf 
dant  évidente  dans  sa  complexion. 

A  la  surface  interne  de  la  néoplasie,  les  fibro-cellules  contiennent  des  noyaux 
volumineux  et  elliptiques.  Nous  n'avons  pu  réussir  à  mettre  en  évidence  dans 
noyaux  les  formations  caractéristiques  de  la  karyokinèse  ;  mais  dans  l'abondance 
substance  chromatique,  dans  la  physionomie  de  cette  transformation  cellulaire, 

la  variété  de  forme  et  de  volume  des 


FlG. 


Iules,  on  trouve  la  preuve  que  ce  son! 
éléments  de  récente  formation. 

La  néoplasie  contient  du  pigment  plu 
moins  abondant.  Il  est  plus  abon 
dans  les  parties  externes  correspondant 
la  choroïde,  surtout  entre  les  cellules 
blables  à  celles  de  la  choroïde  ;  il  exist 
plus  petite  quantité  et  sous  forme  de  pi 
grains  entre  les  fibro-cellules  et  aussi 
les  noyaux  des  cellules  qui  constituer 
néoplasme. 

Le  pigment  rétinien  n'entre  pas  dan 
composition  delà  néoplasie.  Dans  les  pai 
centrales  où  la  base  de  celle-ci  surgit  di 
tement  de  la  choroïde,  l'épithélium  rétin: 
soulevé  par  la  néoformation,  et  ses  celli 
plus  ou  moins  altérées  recouvrent  çà  < 
en  amas  irrégulier  la  surface  interne  d 
tumeur. 

La  tumeur  s'est  développée  dans  les  fibres-cellules  musculaires  longitudinales  d 
choroïde  et  est  allée  en  s'épandant  par  le  moyen  de  bourgeons  surgissant  de  cell 
et  en  augmentant  d'épaisseur  du  côté  de  la  surface  libre. 

Dans  les  parties  centrales,  qui  à  présent  sont  identifiées  avec  la  choroïde,  doivent  a\ 
commencé  à  se  soulever  les  premiers  bourgeons.  Ensuite  les  pédoncules  de  ceux- 
dans  leur  successif  agrandissement,  diffusèrent  en  se  mélangeant. 

Dans  la  suite,  la  tumeur  s'étendit  en  largeur  avec  de  nouveaux  germes  qui  surgin 
de  l'intérieur  de  la  choroïde,  et  elle  augmenta  en  épaisseur  par  la  prolifération  < 
fibro-cellules  des  couches  superficielles.  Cependant  nous  n'avons  pu  mettre  en  é 
çlence  dans  les  figures  la  karyokinèse  de  ces  couches  ;  les  fibro-cellules  de  celles 
sont  certainement  de  récente  formation  ;  en  outre,  entre  les  nombreux  et.  gros  noyaux 
s'en  trouve  qui  paraissent  en  mouvement  et  il  semble  qu'ils  sont  propres  à  la  démor 
tration  des  figures  karyokinétiques  caractéristiques,  mais  il  est  notoire  que  la  démon 
tration  de  la  mitose  dans  les  fibro-cellules  musculaires  est  difficile. 


83.  —    Fibres-cellules  musculaires 
constituant  la  néoplasie. 


L'observation  de  Guaita,  très  complète,  mérite  d'ailleurs  d'être  lue  ë 
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par  ceux  que  la  question  intéresse  ;  elle  constitue  à  elle  seule  la 
ion  Je  l'opinion  de  Mitvalsky. 

s  pourrions  encorer  apporter  ici  une  observation  de  Panas  et  Rochon- 
aeaud  (lig.  86)  qui  est  très  probablement  un  cas  de  myouie  du  corps 
et  delà  choroïde,  mais  nous  devons  avant  tout  respecter  les  scrupules 
iteurs  qui  n'ont  pas  cru  pouvoir  à  ce  sujet  poser  un  diagnostic 
nique  ferme. 

is  conclurons  de  cette  étude  que  l'opinion  de  Mitvalsky  est  inac- 
le  et  que  les  réserves  faites  par  Panas  et  Rochon-Duvigneaud 
une  prudence  excessive.  Sans  doute  le  diagnostic  des  fibres  lisses 
pas  facile,  mais  il  n'est  pas  impossible,  et  lorsque  dans  une  étude 
copique  soignée,  il  parait  certain  à  un  histologiste  compétent  que 
■es  existent,  il  n'est  vraiment  pas  permis  de  venir  nier  cette  exis- 
en  s'appuyant  sur  des  considérations  théoriques  qui  doivent  céder 
aux  constatations  matérielles. 

■quoi  d'ailleurs  ne  pas  admettre  l'existence  du  myome  du  tractus 
quand  on  admet  le  myome  de  l'utérus  et  des  autres  organes  à  libres 
Ce  n'est  pas  l'existence  du  myome  du  corps  ciliaire  qui  doit  étonner, 
m  contraire  surprenant  qu'on  ne  l'ait  pas  rencontré  plus  souvent, 
r  appuyer  notre  dire,  nous  n'avons  qu'à  invoquer  l'anatomie  patho- 
e  générale,  les  faits  publiés  sur  ce  sujet  spécial  et  notamment  la 
istrale  étude  de  Guaita. 


CHAPITRE  IV 

SARCOME  DU  TRACTUS  UVÉAL 


Il  faut  entendre  par  sarcome  du  tractus  uvéal  la  prolifération  ai 
maie  avec  tendance  à  l'organisation  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  dii 
éléments  d'origine  mésodermique  qui  forment  le  tractus. 

On  pourrait,  avec  Brière,  dont  la  thèse  reste,  après  les  nombr 
travaux  étrangers  et  français  publiés  sur  la  question,  un  ouvrage  vi 
ment  remarquable,  diviser  les  sarcomes  de  la  choroïde  en  deux  gran 
espèces  :  1°  les  formes  simples,  2°  les  formes  mixtes,  et  établir 
groupement  suivant  : 

V.AIÎIÉTÉS 

1°  Sarcome  proprement  dit  :  sarcome  blanc, 
1        fibro-sarcome  ; 
1 2"  Sarcome  mélanique,  mélano-sarcome  ; 
\  3°  Sarcome  caverneux  ou  télangiectasique  ; 
1 4°  Sarcome  ossifiant  ou  ostéoïde  ; 
5°  Sarcome  musculaire,  myo-sarcome  ; 

(6°  Sarcome  carcinomateux  ou  encépha- 
loïde  ; 

j  7°  Myxo-sarcome  ou  sarcome  muqueux  ; 
'  8°  Glio-sarcome. 

On  pourrait,  encore  avec  Fuchs,  décrire  successivement  : 
1°  Le  sarcome  à  cellules  fusiformes  ou  à  cellules  rondes  ; 
2°  Le  sarcome  avec  pigment  aréolaire  ; 
3°  Le  sarcome  endolhélial; 
4°  Le  sarcome  caverneux  ; 
5°  Le  fibro-sarcome  ; 
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1°  Formes  simples 


2°  Formes  mixtes 
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î  sarcome  alvéolaire  ; 
,e  sarcome  gliomateux  ; 
,e  sarcome  combiné  au  tubercule. 
je  sarcome  à  cholestéanne  ; 
je  sarcome  à  cellules  géantes  ; 
e  myxo-sarcomc  ; 
,e  chondro-sarcome  ; 
Jostéo-sarcome  ; 
Le  myo-sarcome  ; 
Le  sarcome  kystique. 

;  dernière  division  de  Fuchs  est  moins  bonne  que  celle  de  Brière  ; 
nnc  à  des  cas  purement  exceptionnels  et  sans  intérêt  clinique 
tance  d'une  variété  ;  elle  crée  même  des  variétés  artificielles  qui 
itent  pas  d'être  placées  dans  le  cadre  des  sarcomes.  Le  sarcome 
lé  à  la  tuberculose  par  exemple,  n'est  qu'un  phymome,  une  pseudo- 
intra-oculaire  que  nous  étudierons  séparément  (encore  qu'à  pro- 
nt  parler  elle  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  ouvrage),  dans  le 
ipposer  aux  vrais  néoplasmes  les  pseudo-néoplasmes  qui  doivent 
e  cliniquement  différenciés. 

classification  de  Fuchs  étant  mise  de  côté,  nous  pourrions  utiliser 
lont  Putiata  Kerschbaumer  vient  de  se  servir  dans  son  récent 
;ë.  Notre  confrère  décrit  : 
L'angio-sarcome  ; 
Le  mélano-sarcome  ; 

Le  leuco-sarcome  avec  pigmentation  d'origine  hématique  ; 

Le  sarcome  à  cellules  fusiformes  ; 

Les  néoplasmes  combinés  ; 

Les  néoplasmes  en  voie  de  dégénérescence. 

est  là  une  classification  artificielle.  11  convient  certainement  de 
rver  une  grande  place  à  l'angio-sarcome  qui  est  très  commun  et  très 
essant,  mais  il  est  certain  que  cet  angïo-sareome  peut  être,  tantôt 
inique,  tantôt  leucotique  avec  ou  sans  pigmentation  hématique; le 
ome  à  cellules  fusiformes  peut  être  pigmenté,  c'est  alors  un  mélano- 
:ome  et  il  appartient  au  2°  paragraphe  ;  enfin  les  néoplasmes  combinés  ou 
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dégénérés  sont  tantôt  des  angio-sarcomes,  tantôt  des  mélano-sarcdl 
tantôt  des  leuco-sarcomes.  Il  n'y  a  rien  en  vérité  dans  cette  classificj 
qui  satisfasse  l'esprit. 

Un  esprit  clair  et  méthodique  sera  d'ailleurs  toujours  difficile  à  si 
faire  en  pareille  matière  et  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  donne! 
division  parfaite  du  sujet  ;  notre  manière  de  voir  diffère  de  celle  dm 
devanciers  en  ce  que  nous  donnons  à  l'absence  ou  à  la  présence! 
mélanine  une  très  importante  signification.  Il  nous  paraît  certain  ql 
vraie  mélanine,  celle  qui  très  probablement  n'a  pas  une  origine  hémati 
mais  une  provenance  autochtone  encore  mal  élucidée,  donne  au  sard 
de  la  choroïde  une  malignité  spéciale  ;  les  sarcomes  de  la  choroïde 
tous  plus  ou  moins  malins,  puisque  ce  sont  des  sarcomes,  et  les  sarco 
mélaniques,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  sont  plus  malins  qù 
leuco-sarcomes  ;  sans  doute  le  leuco-sarcome  à  petites  cellules  est 
grave  que  le  sarcome  mélanique  à  cellules  fusiformes,  mais,  à  égara 
cellules,  le  sarcome  mélanique  est  le  plus  fâcheux.  Par  conséqueni 
mélanine  constitue  un  caractère  fondamental  nous  permettant  de  div 
immédiatement  le  sarcome  de  la  choroïde  en  deux  groupes  générique 

1°  Le  sarcome  mélanique  ; 

2°  Le  leuco-sarcome. 

Le  premier  groupe  est  caractérisé  par  ce  fait  qu'il  existe  une  quan 
notable  de  pigment,  nous  voudrions  pouvoir  dire  de  pigment  d'orig 
non  hématique,  de  pigment  autochtone,  mais  les  données  actuelles 
l'histologie  et  de  l'histochimie  ne  nous  permettent  pas  tant  de  précisi 
Il  y  a  là  des  recherches  à  faire  et  deux  groupes  bien  distincts  à  étal 
dans  les  sarcomes  mélaniques  choroïdiens  selon  l'origine  de  leurs  grai 
lations  noires,  et  nous  avons  l'espoir  que  l'avenir  ratifiera  notre  hypothi 
à  ce  sujet  ;  il  faut,  pour  le  moment,  nous  en  tenir  aux  données  bl 
établies. 

Robin  a  indiqué  comme  caractère  de  la  vraie  mélanose  la  résistai 
du  pigment  à  l'acide  sulfurique  par  opposition  à  la  fausse  mélanose  co] 
tituée  par  des  débris  hématiques  disparaissant  sous  l'influence  de  < 
acide.  Ce  critérium  est  très  important,  mais  il  faut  bien  savoir  que 
résistance  à  l'acide  sulfurique  ne  préjuge  pas  l'origine  du  pigment.  Il  e 
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A  que  celui-ci,  s'il  est  arrivé  à  un  certain  degré  d'organisation, 
îildu  sang  et  résiste,  même  à  chaud,  à  l'action  de  l'acide. 
M  réactions  qui  consistent  à  déceler  dans  le  pigment  la  présence  du 
J  démontrer  par  là  son  origine  hématique  n'ont  qu'une  valeur  très 
J  c,  caria  coloration  bleue  (Péris)  ou  verte  (Quincke)  ne  s'obtient  que 
is  i  pigmentation  hématique  d'origine  récente. 

■  laines  particularités  dans  la  forme  et  le  groupement  des  cellules 
-1  ntées  permettent  de  reconnaître  souvent  l'origine  du  pigment; 
is  r  insisterons  en  temps  et  lieu  ;  il  convient,  ici,  pour  arriver  a  une 
ij  ion  du  sarcome  mélanique,  de  laisser  de  côté  cette  question  d'ori- 
J  Cette  définition  est  la  suivante  : 

5j  sarcome  mélanique  est  celui  dont  les  cellules  renferment  des 
%  dations  pigmentait' es  capables  de  résister  a  l'action  prolongée 
I  cide  SLtlfurique,  quelle  que  soit  l'origine  de  ces  granulations  et 
I  réactions  sidériques  négatives  ou  positives. 

I  i  leuco-sarcomes,  tumeurs  du  2e  groupe,  ne  contiennent  pas  de  pig- 
I  ;  sans  doute  on  y  peut  rencontrer  quelques  cellules  choroïdiennes 
1  istantes  au  développement  du  néoplasme,  ou  bien  des  débris  héma- 
I  s  disséminés,  cela  ne  peut  suffire  à  leur  enlever  leur  caractère  bien 
1 .  de  leuco- sarcome. 

I  s  deux  groupes  contiennent  des  variétés  qui  résultent  de  trois 
j  :tères  principaux  :  1°  la  forme  des  cellules  ;  2°  leur  origine  ;  3°  l'état 
I  aisseaux.  De  la  forme  des  cellules  dérive  le  sarcome  à  cellules 
j  es  et  à  cellules  fusiformes,  de  leur  origine  le  sarcome  endothélial 
I  ses  formes  diverses  :  angio-sarcome,  lymphangio-sarcome,  sarcome 
leux,  alvéolaire  ;  de  l'état  des  vaisseaux,  le  sarcome  caverneux. 
Dtre    classification   devient    donc  la  suivante  :   deux  groupes  : 
lélano-sarcomes ;  11.  Leuco-sarcomes,  et  trois  variétés  tirées  : 

i rondes  (sarcome  eneéphaloïde) 
fusiformes  (sarcome  fasciculé,fibro-sarcome) 
géantes  fsarcome  à  myétoplaxes) 
/  hémangio- sarcome 
B.  —  De  l'origine  endothéliale et  du  ] lymphangio  sarcome 
groupement  des  cellules  . .  j  sarcome  alvéolaire 
'sarcome  tubuleux 
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(  sarcome  télangiectasique 

C.  —  De  l'état  des  vaisseaux  j 

\  sarcome  caverneux 

I) 

Les  processus  de  dégénérescence  (myxo-sarcome,  sarcome  à  clicl" 
téarine)  et  les  diverses  combinaisons  (ostéo-sarcome,  chondro-sarcol1' 
sarcome  combiné  au  tubercule)  que  les  tumeurs  peuvent  faire  entre  J] 
seront  signalés  en  temps  et  lieu  à  propos  de  ces  diverses  variétés!8 

La.  division  en  trois  variétés  doit  s'entendre  aussi  bien  du  sarcome  blP 
que  du  sarcome  mélanique,  mais  il  nous  suffira  de  l'appliquer  une  pre| 
fois  aux  mélano-sarcomes  et  de  limiter  ensuite  l'étude  des  leuco-sarco 
aux  différences  qui  séparent  ces  deux  groupes  de  tumeurs  oculairej 

On  remarquera  que  dans  cette  classification  des  sarcomes  du  tra 
uvéal  nous  ne  parlons  pas  du  myome  et  du  myo-sarcome  ;  c'est 
d'après  nous,  contrairement  aux  idées  émises  par  beaucoup  d'aut 
dans  ces  derniers  temps,  notamment  par  Mitvalsky,  le  myome  du  mu 
ciliaire  peut  exister  à  l'état  de  pureté  aussi  nettement  que  dans  l'utérus 
existe  un  myome  du  corps  ciliaire,  cette  tumeur  ne  peut,  sans  heurter 
vement  les  bonnes  doctrines  histologiques,  être  classée  avec  le  sarcç 

Nous  avons  décrit  en  conséquence  dans  un  chapitre  à  part  les  myo 
du  tractus  uvéal  dont  il  existe  eucore  très  peu  d'observations,  e 
comprenant  les  myo-sarcomes  dont  il  n'existe  également  que  quel< 
exemples.  De  même  un  chapitre  distinct  a  été  consacré  aux  angio 
purs  du  tractus  uvéal. 

§  1.  —  Sarcome  mélanique. 

Le  sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal  est  une  affection  relative!) 
fréquente  et  d'une  grande  gravité.  Elle  mérite  d'être  bien  connue 
ophtalmologistes  qui  doivent  s'appliquer  à  en  faire  le  diagnostic  préc 
car  la  thérapeutique  a  dans  cette  affection  une  efficacité  beaucoup 
grande  qu'on  ne  l'a  cru  pendant  longtemps,  à  condition  qu'elle  soit  hâ 
et  largement  conduite. 

A.  —  Historique 
L'histoire  du  sarcome  noir  du  tractus  uvéal  se  rattache  par  ses  grai 
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par  ses  débuts  à  celle  de  la  mélanose  elle-même.  Pamard  ',Ta- 
ont  étudié  la  mélanose  en  général  à  propos  des  tumeurs  pigmen- 
dJ  u'il  et  ee  dernier  n'eut  pas  de  peine  à  démontrer  qu'il  s'agissait 
cas  de  véritables  tumeurs  malignes.  Stœber  :i  (de  Strasbourg) 
par  de  nombreuses  observations  la  thèse  de  Tavignot.  Peu  de 
is  près,  parut  l'observation  de  de  Grsefe  4  (1856),  et  bientôt  s'ouvrit 
1  areome  de  l  teilune  période  dans  laquelle  une  analyse  bistologiqvie 
if  ement  faite  fit  connaître  les  principales  particularités  de  la  struc- 
de  l'évolution  du  néoplasme.  Après  des  observations  de 
lj  zie  5,  de  Bouisson  '',  de  Trotter  7,  nous  trouvons  un  travail  de 
ager  et  Hervier  8  qui  mérite  d'être  retenu  par  les  recberebes  très 
iduites,  pour  l'époque,  que  les  auteurs  ont  faites  au  point  de  vue  de 
e  dupigment.  Ils  établissent  la  différence  qui  existe  entre  la  vraie 
sse  mélanose  et  font  remarquer  que  la  première  ne  saurait  être  le 
t  d'un  épanebement  sanguin;  ils  notent  particulièrement  la  rareté 
apparition  dans  le  cerveau,  siège  de  si  fréquentes  hémorrbagies. 
nent  ensuite  un  grand  nombre  de  mémoires  et  d'observations 
;st  pas  possible  et  qu'il  serait  d'ailleurs  bien  inutile  de  citer  tous 
mentionnons  les  faits  rapportés  par  de  Graife  '\  Sœlberg 
10,  Quaglino  ll,  Bcrtbold  12  qui  fit  connaître  les  premiers  cas  de 
du  bulbe  à  la  suite  du  sarcome  choroïdien  mélanotique  (1871). 
iie  temps  avant  (1868)  avait  paru  l'ouvrage  de  Knapp  13,  qui  mé- 
e  mention  toute  spéciale. 


AED.  Observations  propres  à  infirmer  l'opinion  généralement  admise  sur  la  nature 
lise  des  mélanoses.  Annales  d'ooulist.,  1853. 
ignot.  La  mélanose  est-elle  un  cancer  ?  Ann.  d'ocul.,  1853. 
:ber.  Nature,  cancéreuse  de  la  mélanose  de  l'œil.  Ann.  d'ocul.,  18511. 
Gr^fe.  Carcinome  mélanique  de  l'œil.  Dcutsch.  Kl  in,.,  nov.  1853. 
3KENZIE.  Annales  d'oculistiqne,  1856. 

ISSON.  Archives  générales  de  méd.,  mai  1852;  Annales  d'ocul.,  1856. 

itter.  Mélanose  de  l'œil,  du  foie,  etc.  Médical  Times,  fév.  1854,  et  Annales  d'ocvlis- 

S56. 

nt-Lager  et  Hekvier.  Etudes  sur  la  mélanose  de  l'oeil,  suivies  de  quelques  expé- 
chimiques  et  microscopiques.  Annales  (Tocul.,  1857. 
Gr^efe.  Annales  d'ocul.,  1867  et  1870. 
lberg  Wells.  The  Laneet,  1870;  Annales  d'ocul.,  1870. 
4.GLINO.  Annales  d'oculistiqne,  1871. 
rthold.  Arch.  f.  Ophthalnwl.  et  Annales  d'ocul.,  1891. 
^app.  Bie  intraoculiiren  Geschwûlste.  Karlsruhe,  1886. 
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anormale  de  leur  lumière.  La  rétine,  décollée  et  plissée,  ne  présente  pas  de  modifica- 
tions sauf  la  disparition  de  la  couche  des  bâtonnets  et  de  cônes  et  une  légère  hypertrophie 
du  tissu  de  soutènement.  Les  autres  couches  sont  bien  conservées. 


Fig.  80.  —  Angiome  de  la  choroïde.  (Giulini.) 
a.  Globules  de  sang  frais.  —  b.  c.  Cloisons  conjonctives  avec  couche  endothéliale. 


Outre  ces  lésions  anatomiques,  il  faut  encore  mentionner,  dans  l'obser- 
vation de  Giulini,  que  l'iris  offrait  sur  sa  couche  endothéliale  antérieure 
des  cavités  kystiques  et  un  épaississement  des  vaisseaux  du  stroma.  Le 
sphincter  irien  était  ectropionné  en  avant. 

Tailor  a  rapporté  en  1894  une  observation  très  complète  qui  doit  égale- 
ment trouver  ici  sa  place.  Il  s'agit  d'un  homme  de  34  ans  ayant  perdu 
l'œil  depuis  un  an.  Cet  œil  glaucomateux  fut  énucléé;  il  contenait  une 
masse  jaunâtre  et  molle  développée  dans  la  choroïde,  dont  l'étude  histô- 
logique  révéla  l'existence  d'un  tissu  caverneux  typique  rempli  de 
globules  rouges.  Nous  transcrirons  d'ailleurs  ici  une  partie  de  cet 
examen  histologique  dont  l'intérêt  s'explique  bien  par  la  rareté  du  fait. 

A  V examen  histologique,  le  tissu  caverneux  atteint  le  voisinage  de  la  papille,  dans  le 
segment  supérieur,  et  dans  l'inférieur  il  arrive  presque  jusqu'à  l'équateur  bulbaire 
à  partir  duquel  il  se  continue  sans  interruption  et  par  graduelles  transformations 
jusqu'au  reste  du" tissu  choroïdien. 

A  l'extérieur  il  confine  directement  à  la  sclérotique,  excepté  dans  quelques  parties 
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ciste  encore  la  supra-choroïde.  A  l'intérieur  aussi  il  est  limité  dans  une  minime 
e  et  sur  les  côtes  par  ta  lame  vitrée,  et  sur  une  grande  partie  par  un  tissu 
metif  compact  néofprmé.  Dans  la  partie  médiane,  ce  (issu  est  dépourvu  partout 
ments  pigmentés  rétiniens;  dans  le  reste,  au  contraire,  il  en  présente  une 
line  quantité  ;  les  éléments  de  ce  tissu  paraissent  notablement  altérés,  principale- 
t  par  dégénérescence  hyaline  de  leur  contenu. 

s  lacunes  qui  remplacent  la  choroïde  dans  sa  partie  amincie,  dans  les  strati 
■nés,  sont  plus  petites,  ont  un  contenu  ordinairement  hyalin  et  une  forme  plutôt 
îgée;  dans  les  externes,  au  contraire,  les  lacunes  sontplus  grandes  et  leur  contenu 
irincipalemcnt  composé  de  globules,  leur  forme  est  arrondie  et  irrégulière,  spécia- 
snt  lorsque  par  destruction  des  cloisons  intermédiaires  plusieurs  lacunes  commu- 
ent entre  elles.  Dans  les  couches  externes  quelquefois  on  rencontre  des  sections  de 
;eaux  artériels.  Dans  d'autres  points,  spécialement  dans  les  parties  terminales  de 
joplasie,  on  voit  aussi  des  sections  des  veines.  Celles-ci  sont  extraordinaircment 
;ées  avec  leur  tunique  adventice  amincie  et  transformée  en  une  substance 
lendissante  et  fortement  réfringente,  qui  apparaît  :  ici  parfaitement  homogène, 
meentriquement  striée  et  avec  des  traces  de  fibres  et  d'éléments  connectifs. 

els  sont  les  cas  connus  d'angiome  choroïdien.  Nous  ne  nous  y  arrê- 
)ns  pas  plus  longuement.  Ils  ne  présentent  entre  eux  ni  assez  d'ana- 
les ni  assez  de  différences  pour  permettre  une  description  d'ensemble, 
te  description  ne  sera  possible  qu'avec  les  faits  nouveaux  que 
enir  fera  sans  doute  connaître.  Il  devra  suffire  aujourd'hui  de  rappeler 
s  loin,  dans  l'étude  du  diagnostic  différentiel  des  néoplasmes  cho- 
liens,  ce  que  peut  avoir  de  spécial  la  symptomatologie  de  l'angiome 
cette  membrane. 


■ 

tAOBAKÔM.  19 


CHAPITRE  III 


MYOME   DU  TRACTUS  UVÉAL 


Le  myome  dutractus  uvéal  est  nié  par  beaucoup  d'auteurs.  Mitvalsky1 
a  fait  contre  cette  affection  une  véritable  campagne  en  s'appuyant  sur 
une  analyse  détaillée  des  cas  connus  et,  avant  de  dire  notre  opinion, 
il  sera  bon  démettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  critiques  qui  ont  été 
faites  à  ce  sujet  par  cet  auteur  dont  le  travail  est,  du  reste,  très 
intéressant. 

Dans  son  mémoire,  Mitvalsky  passe  en  revue  les  six  cas  de  myome  ou 
de  myo-sarcome  du  corps  ciliaire  publiés  à  l'époque  où  il  écrit.  Ces  cas 
sont  ceux  d'Iwanoff  Wecker,  de  Salomon,  de  Mules,  le  nôtre,  et  enfin 
ceux  de  Deutschmann  et  de  Lange. 

Nous  ferons  connaître  en  même  temps  que  ces  cas  la  critique  qui  leur 
a  été  adressée  par  Mitvalsky,  en  reproduisant  ici  une  partie  du  Mémoire 
que  cet  auteur  regretté  a  consacré  à  cette  question. 

Voici  ce  qu'il  dit  des  faits  d'Iwanoff- Wecker,  Salomon,  Mules, 
Deutschmann  et  Lange  : 

«  Le  premier  cas,  publié  en  186.7,  est  celui  d'Iwanoff  Wecker2,  décrit  tantôt  comme 
un  myome  (de  Wecker  et  Landolt),  tantôt  comme  un  myo-sarcome  iBrière,  Iwanoff). 
La  tumeur  est,  en  effet,  décrite  par  les  uns  comme  exclusivement,  par  les  autres 
comme  essentiellement  formée  de  fibres  lisses.  On  lit  en  effet  :  «  Toute  la  partie  exté- 
rieure de  la  tumeur,  limitée  parla  sclérotique  (épaisseur  4  à  5  millimètres),  est  formée 
par  des  cellules  fusiformes  avec  des  noyaux  en  forme  de  bâtonnets.  La  partie  moyenne 
des  fibres  musculaires  prend  la  direction  longitudinale,  et  ce  n'est  que  dans  la  partie 

1  Mitvalsky.  Areh.f.  Augènheilh.,  XXVIII,  1894. 

-  De  Wecker.  Traité  cmriplet  il'  Ophtalmologie,  t.  If,  p.  477. 
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antérieure  de  la  tumeur  que  l'on  trouve  des  faisceaux  secondaires.  Entre  les  faisceaux 
musculaires  bien  développés,  on  trouve,  d'autant  plus  nombreuses  qu'on  va  pins  loin, 
des  cellules  de  tissu  conjonctif;  du  côté  du  cristallin  et  vers  le  vitré  prédominent  des 
cellules  fusiformes  et  des  cellules  étoilées  du  tissu  conjonctif,  qui  constituent  presque 
toute  La  face  interne  de  la  tumeur.  »  11  n'y  a  pas  de  figure  des  cellules  de  la  tumeur. 
Ces  cellules  fusiformes  sont  simplement  désignées  comme  étant  des  fibres  lisses. 

Dans  le  cas  de  Salomon1,  l'examen  histologique  de  la  tumeur  à  cellules  fusi- 
formes fut  fait  par  Priestley-Smith,  qui  a  dit  ceci  :  «  Microscopiqucment,  la  tumeur  a 
le  caractère  d'un  myome  ou  d'un  fibro-myome  :  elle  est  formée  de  cellules  fusiformes 
disposées  pour  la  plupart  en  un  réseau  de  trabécules  à  trajet  parallèle  et  présentant 
beaucoup  d'analogie  avec  le  muscle  ciliaire  normal.  » 

Un  comité  composé  de  Brailey,  Steph.  Mackenzie  et  Nettleship  a  donné  sur  ce  cas  les 
conclusions  suivantes  : 

«  La  tumeur  est  formée  de  cellules  étroites  avec  noyau  en  bâtonnet  qui  ne  diffèrent 
pas  des  cellules  du  muscle  ciliaire  et  sont  très  semblables  aux  cellules  d'un  fibrome 
(myome)  de  l'utérus,  tumeur  comparativement  à,  laquelle  nous  avons  étudié  nos 
coupes.  L'arrangement  des  cellules  musculaires  en  longs  faisceaux,  qui  ont  principa- 
lement une  direction  antéro-postérieure,  mais  quelquefois  aussi  un  trajet  oblique,  la 
situation  et  le  pouvoir  réfringent  de  ceux-ci,  rappellent  toul  à  fait  les  dispositions  du 
muscle  ciliaire  normal.  »  Pas  de  figure  histologique  de  la  tumeur. 

«  L'argument  qu'il  s'agit  ici  d'un  tissu  de  cellules  fusiformes  disposées  en  faisceaux 
parallèles,  très  semblable  au  muscle  ciliaire  normal,  et  aussi  que  les  cellules  fusi- 
formes de  celte  tumeur  sont  très  analogues  à  celles  d'un  myome  utérin,  ne  suffit  pas 
à  mes  yeux  pour  qu'il  s'agisse  ici  d'un  tissu  musculaire.  Car  on  peut  enfin,  avec  toute 
raison,  considérer  comme  tout  à  fait  semblable  à  un  muscle  ciliaire  normal  un  tissu 
de  cellules  sarcomateuses  fusiformes  ainsi  entrelacées  ;  ce  qui  est  d'autant  moins  sur- 
prenant que  le  même  tissu  peut  être  également  considéré  comme  très  semblable  aux 
tumeurs  utérines  dites  fibromes,  fibro-myomes  et  même  myomes,  constituées  de  cellules 
fibrillaires  du  tissu  conjonctif,  et  bien  que  ces  diverses  tumeurs  diffèrent  beaucoup  les 
unes  des  autres  par  l'aspect  histologique.  Cela  démontre  accessoirement  que  les  parti- 
cularités histologiques  des  fibro-myomes  utérins  ne  paraissent  pas  encore  bien  déter- 
minées, puisque  Billroth  écrit  encore  en  1880  :  «  A  cause  de  leurs  principaux  caractères, 
il  est  beaucoup  plus  naturel  de  ranger  ces  tumeurs  parmi  les  sarcomes.  » 

«  Le  cas  de  Mules  2,  myosarcome  du  corps  ciliaire,  fut  examiné  histologiquement  en 
1888  par  Brailey,  qui  écrit  :  «  La  néoplasie  est  constituée  par  de  longues  cellules  fusi- 
formes, à  noyaux  étroits;  les  cellules  sont  disposées  en  faisceaux  entrelacés.  Vers  les 
surfaces  de  la  tumeur,  notamment  l'interne,  le  tissu  des  cellules  est  plus  épais,  les 
noyaux  plus  nombreux  ;  la  disposition  réticulée  ne  peut  guère  être  reconnue  en  ces  points, 
et  les  cellules  qu'on  y  trouve  ne  peuvent  guère  être  qualifiées  de  fusiformes.  L'aspect 
réticulé  fait  ressembler  le  néoplasme  à  une  tumeur  caverneuse,  cl  au  premier  coup 
d'œil  on  a  l'impression  d'un  mevus,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  s'agisse  de  rien  de  tel. 
Je  crois  que  la  tumeur  est  parente  (ou  provient)  de  la  musculature  lisse,  qu'elle  a  pris 
naissance  dans  le  tissu  musculaire  du  corps  ciliaire,  dont  elle  a  la  structure.  » 

1  Salomon.  Tram,  ofthe  OpM.  Soc,  1882,  p.  203. 
Mules.  Tram.  Ophth.  Soc.  U.  K.,  1888. 
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«  Il  est  important  de  savoir  que  Drcschfeld  et  Harris  n'étaient  pas  de  l'avis  de  Brailey 
et  considéraient  la  tumeur  comme  un  sarcome,  et  les  cellules,  quelles  qu'elles  fussent, 
comme  des  cellules  conjonctives  ïusiformes.  Mules  fit  alors  examiner  la  tumeur  par 
Itobinson,  d'Owen  Collège,  et  s'accorda  avec  lui  pour  conclure  à  un  myo-sarcome  : 
«  Car  si  beaucoup  de  cellules  ïusiformes  sont  des  cellules  sarcomateuses,  il  n'y  a 
aucun  doute  que  les  éléments  musculaires  ne  soient  disséminés  dans  la  tumeur,  ou 
pour  mieux  dire  que  des  éléments  semblables  à  des  cellules  musculaires  peuvent  être 
vus  clans  les  diverses  directions.  Je  ne  puis  dire  combien  de  celles-ci  sont  des  cellules 
du  tissu  cellulaire,  mais  il  -faut  se  rappeler  que  les  formes  de  ces  deux  sortes  d'élé- 
ments sont  identiques  et  que  la  différence  ne  peut  être  faite  que  par  des  réactifs 
chimiques.  » 

Pas  de  figure  de  cellules.  L'incertitude  de  la  nature  myomateuse  de  cette  tumeur  est 
du  reste  évidente. 

Deutschmann'  dit  sur  son  cas  de  myo-sarcome  ciliaire  que  la  tumeur  était  cons- 
tituée par  des  faisceaux  cellulaires  disposés  en  long,  dont  les  éléments  peuvent  être 
considérés  en  partie  comme  des  cellules  sarcomateuses  ïusiformes,  mais  que  de  nom- 
breuses travées  cellulaires  sont  sans  aucun  doute  identiques  à  des  cellules  muscu- 
laires lisses.  Pas  de  figures  histologiques  de  la  tumeur. 

Lange  2  décrit  comme  il  suit  son  cas  de  myo-sarcome  ciliaire  :  «  La  tumeur  est  formée 
de  cellules  ïusiformes  avec  noyau  en  bâtonnet  ;  la  plupart  de  ces  cellules  sont  disposées 
en  faisceaux  longitudinaux  ;  dans  les  parties  centrales,  on  trouve  aussi  beaucoup  de 
faisceaux  coupés  en  travers,  dont  les  cellules  sont  alors  rondes  ou  anguleuses  et 
pourvues  d'un  petit  noyau  rond  ;  ces  parties  ont  l'aspect  alvéolaire.  Les  noyaux  cellu- 
laires sont  à  leurs  extrémités  légèrement  gonflés  en  massue  ;  ils  sont  de  volumes 
différents  comme  les  cellules  musculaires  lisses  des  parties  normales  du  muscle  ciliaire.  » 
Lange  dit  plus  loin  :  «  Vu  la  grosse  difficulté  dans  certains  cas  de  distinguer  histo- 
logiquement  les  fibres  musculaires  des  autres  formes  cellulaires  en  fuseau  du  tissu 
conjonctif,  il  ne  m'a  pas  été  facile,  dans  la  détermination  de  la  tumeur  que  j'ai  étudiée, 
d'arriver  à  un  diagnostic  histologique  tout  à  fait  certain.  D'après  un  examen  soigneux 
et  la  comparaison  des  cellules  fusiformes  de  la  tumeur  à  noyau  extraordinai renient 
long,  mince  et  arrondi  à  ses  extrémités,  avec  les  cellules  musculaires  du  muscle 
ciliaire  normal,  j'ai  pu  me  convaincre  qu'il  s'agissait  dans  mon  cas  d'une  hyperplasie 
et  hypertrophie  des  cellules  musculaires  et  en  même  temps  des  cellules  conjonctives  ; 
bref,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  mixte  développée  dans  la  partie  antérieure  du  corps 
ciliaire,  ce  qui  justifie  le  diagnostic  de  myo-sarcome.  » 

Une  figure  instructive  accompagne  la  description,  mais  ne  nous  démontre  pas  que  les 
cellules  musculaires  qu'elle  représente  entrent  dans  la  constitution  de  la  tumeur.  » 

Telles  sont  l'analyse  et  la  critique  faites  par  Mitvalsky  des  cas  connus 
de  myome  du  corps  ciliaire.  Cette  citation  aura  l'avantage  de  faire 
connaître  au  lecteur,  en  même  temps  que  les  faits,  les  discussions  qu'ils 
ont  soulevées. 

1  Deutschmann.  Beit.  z.  Augenheilli.,  1890,  Heft  I,  p.  72. 
'  Lange.  Aroh.  f.  Opht.,  1890,  XXXVI,  p.  247. 
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On  remarquera  que  dans  le  premier  cas,  les  libres  musculaires  lisses 
ont  été  vues  par  Jwanoff  et,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  tenir  très 
grand  compte  de  l'opinion  d'un  homme  de  cette  compétence.  Dans  le  fait 
de  Salomon,  les  fibres  musculaires,  d'abord  vues  par  Priestley-Smith,  ont 
été  constatées  ensuite  par  Brailey,  Mackensie  et  Nettlesfiip  qui  ont 
comparé  la  tumeur  au  myome  utérin.  Cette  dernière  tumeur  est  vraiment 
un  myome  et  la  restriction  que  Mitvalsky  fait  au  nom  de  Billroth  est 
sans  portée. 

Le  cas  de  Mules  est  au  contraire  douteux  ;  Brailey  et  Bobinson  en 
font  un  myo-sarcome,  Dreschfeld  et  Marris  un  sarcome  ordinaire,  et  sur 
ce  point  les  critiques,  toutes  théoriques  d'ailleurs,  de  Mitvalsky,  peuvent 
être  fondées  ;  le  désaccord  des  histolôgistes  appelés  à  se  prononcer 
permet  le  doute  et  nous  ne  contesterons  pas  que  dans  certains  cas  le 
diagnostic  en  soit  difficile  ;  il  y  a  entre  les  éléments  fusiformes  du  tissu 
conjonctif  et  les  fibres  musculaires  lisses  de  grandes  analogies.  C'est 
surtout  dans  la  forme  du  noyau  et  dans  le  groupement  des  cellules  que 
résident  les  différences,  et  nous  ne  trouvons  pas  à  ce  sujet  dans  l'obser- 
vation de  Mules  de  renseignements  suffisants.  Dans  le  doute,  d'ailleurs, 
il  faut  se  rattacher  au  diagnostic  sarcome,  beaucoup  plus  fréquent  dans 
la  région  que  le  myome. 

Le  cas  de  Deutschmann  nous  paraît,  contrairement  aux  conclusions  de 
Mitvalsky,  un  fait  authentique  de  myo-sarcome,  et  la  preuve  que  l'auteur 
a  bien  fait  la  différence  entre  les  éléments  conjonctifs  et  musculaires, 
c'est  qu'il  signale  explicitement  et  séparément  ces  deux  ordres  d'éléments 
auatomiques.  Il  en  est  de  môme  du  cas  de  Lange  qui  a  pris  toutes  les 
précautions  pour  éviter  les  causes  d'erreur,  puisqu'il  a  comparé  les  cellules 
fusiformes  de  sa  tumeur  aux  cellules  musculaires  d'un  muscle  ciliaire 
normal  et  reconnu  que,  dans  sou  cas,  il  existait  une  hyperplasie  à  la  Ibis 
des  fibres  musculaires  et  îles  fibres  conjonctives  de  la  région  ciliaire. 

En  ce  qui  concerne  notre  observation  personnelle  que  le  lecteur  va 
lire  plus  loin,  Mitvalsky  nous  adresse,  comme  unique  reproche,  d'avoir 
publié  des  figures  insuffisantes,  ne  démontrant  pas  la  nature  du  myome  ; 
nous  le  reconnaissons  et,  pour  bien  montrer  que  tel  est  notre  avis,  nous 
ne  les  reproduirons  pas  ici,  mais   nous  rappellerons  que  nous  avons 
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fait  examiner  les  préparations  par  le  docteur  Vianlt,  professeur  d'anatomie 
normale,  le  docteur  Coyne,  professeur  d'anatomie  pathologique,  et 
le  docteur  Sabrazès,  chef  des  travaux  du  laboratoire  des  cliniques  de 
la  Faculté.  Ils  ont  reconnu  qu'il  s'agissait,  dans  notre  cas,  d'un 
myome  presque  pur,  et  il  paraîtra  à  tout  esprit  impartial  que  l'opinion, 
sans  compter  la  nôtre,  de  ces  trois  hommes  très  compétents,  qui  ont  vu 
les  pièces,  vaut  mieux  que  celle  de  Mitvalsky,  qui  ne  les  a  pas  vues. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  ;  il  suffira,  pour  bien  répondre  à 
l'ensemble  des  critiques  de  notre  savant  et  regretté  confrère,  de  repro- 
duire ici,  après  notre  fait  personnel,  le  cas  récent  et  démonstratif  de 
Guaita. 

Nous  commencerons  par  notre  observation,  parce  qu'elle  est  la  plus 
ancienne. 

Obs.  —  Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  34  ans,  qui  avait  conservé  jusqu'à  32  ans  une 
vision  parfaite  de  l'œil  droit.  Peu  à  peu  la  vision  s'affaiblit  de  ce  côté  au  point  que  la 
malade  ne  peut,  le  5  février  1880,  compter  les  doigts.  Il  n'y  a  jamais  eu  la  moindre 
souffrance  et  l'affection  a  évolué  sans  déterminer  de  réaction  et  sans  se  traduire  à 
l'extérieur  par  aucun  signe  apparent.  Le  trouble  croissant  de  la  vision  est  le  seul  motif 
qui  ait  poussé  MmcX...  à  consulter  un  oculiste. 

Lors  du  premier  examen,  pratiqué  par  M.  Badal,  le  19  janvier  1886,  on  constatait  ce 
qui  suit:  à  la  partie  inférieure  et  interne  delà  chambre  postérieure,  c'est-à-dire  entre 
l'iris  et  le  cristallin,  apparaît  une  petite  tumeur  arrondie,  de  la  grosseurd'un  pois,  d'une 
couleur  rougcàtre  comparable  à  celle  de  la  viande  crue  et  dont  la  partie  libre,  qui  fait 
saillie  dans  le  champ  pupillaire,  semble  légèrement  translucide.  L'examen  ophtalmos- 
copiquene  permet  pas  de  voir  nettement  à  l'intérieur  de  l'œil.  Tout  ce  que  l'on  peut 
constater,  c'est  qu'il  existe  en  arrière  du  cristallin,  et  paraissant  faire  suite  à  la  tumeur 
déjà  signalée,  une  seconde  tumeur  plus  volumineuse,  à  contours  indistincts,  se  perdant 
dans  la  profondeur  du  corps  vitré  et  dont  la  teinte  blanc  bleuâtre  diffère  absolument  de 
la  coloration  rouge  clair  qui  donne  un  aspect  si  caractéristique  au  lobe  antérieur. 
L'aspect  de  cette  néoplasie  intra-oculaire  ne  diffère  guère  en  somme  de  celui  des  décol- 
lements rétiniens.  Il  est  difficile  de  se  rendre  bien  compte  des  rapports  du  cristallin 
avec  la  tumeur  ;  il  semble  que  celle-ci  se  trouve  comme  à  cheval  sur  le  bord  équatorial 
de  la  lentille,  les  deux  masses  principales  qui  constituent  celte  tumeur  se  trouvant, 
l'une  en  arrière,  l'autre  en  avant,  réunies  par  une  portion  étranglée.  Ce  lobe  antérieur 
semble  s'être  creusé  une  loge  aux  dépens  du  cristallin,  et  l'iris  le  recouvre  étroitement, 
sans  que  l'œil  saisisse  aucun  espace  libre  entre  ces  différents  organes. 

De  quelle  nature  est  la  tumeur  ?  La  malade,  depuis  plusieurs  années,  rend  des 
fragments  de  taenia,  et  bien  qu'elle  ait  cherché  à  plusieurs  reprises  à  se  débarrasser 
de  ce  parasite,  elle  n'est  pas  certaine  d'être  encore  guérie.  Ce  fait  méritait  d'appeler 
l'attention  et  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  l'on  n'était  pas  en  présence  d'un  cysti- 
cerque  intra-oculaire.  La  teinte  de  la  portion  postérieure  de  la  tumeur  et  pour  la  partie 
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antérieure  un  certain  degré  de  translucidité  pouvaient  venir  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

Toutefois,  d'une  manière  générale,  l'aspect  ne  rappelle  guère  celui  des  kystes  para- 
sitaires de  l'œil  et  il  n'a  pas  été  non  plus  possible  d'observer,  malgré  un  examen 
attentif,  ces  déplacements  si  caractéristiques  qui  décèlent  la  présence  du  cysticerque. 
C'est  pourquoi,  sans  rejeter  d'une  manière  absolue  l'existence  d'une  tumeur  kystique, 
Badal  se  range  plus  volontiers  à  l'hypothèse  d'une  néoplasie  solide,  ayant  son  point  de 
départ  dans  la  région  ciliairc  et,  de  là,  ayant  envahi  d'une  part  la  loge  antérieure, 
d'autre  part  la  loge  postérieure  du  globe.  C'est  du  reste,  ajoute-t-il,  le  siège  habituel 
des  sarcomes  de  l'œil,  et  le  cas  ne  présenterait  qu'un  intérêt  secondaire,  n'était  la 
coloration  du  lobe  antérieur  de  la  tumeur. 

La  néoplasie  prolifère  rapidement,  car  dans  l'intervalle  de  deux  examens  pratiqués  à 
quinze  jours  de  distance,  on  a  pu  noter  son  accroissement. 

Les  ophtalmologistes  présents  à  la  séance  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux, 
dans  laquelle  le  professeur  Badal  exposa  le  cas  de  sa  malade  dans  les  ternies  qui 
précèdent,  l'examinèrent  avec  beaucoup  de  soin.  Armaignac  émit  l'opinion  qu'il  s'agis- 
sait d'un  sarcome  de  la  région  ciliaire  et  Georges  Martin  agita  l'hypothèse  d'une 
luxation  du  cristallin  tout  en  reconnaissant  «  que  la  teinte  rosée  de  cette  production  est 
très  exceptionnelle  sur  le  cristallin  et  en  outre,  que  si  l'on  fait  baisser  la  tète  de  la 
malade,  la  tumeur  reste  fixe,  raisons  qui  viennent  à  rencontre  de  ce  diagnostic  ». 

Sous,  qui  connaissait  déjà  la  malade,  rappelle  que,  lors  de  son  premier  examen 
(juillet  1885),  la  tumeur  se  présentait  à  l'éclairage  direct  sous  la  forme  d'une  masse 
rougeàtre,  limitée  par  une  courbe  sombre  à  concavité  supérieure.  Cette  tumeur,  dit-il, 
réfléchissant  fortement  la  lumière,  paraissait  comme  transparente  et  rappelait  assez 
l'aspect  de  ces  ballons  d'enfants  colorés  en  rouge  et  vus  à  travers  une  lumière.  L'aspect 
du  corps  vitré  variait  suivant  l'intensité  de  l'éclairage.  Avec  un  fort  éclairage  on  avait 
la  sensation  de  pointillés  obscurs  disposés  par  groupes  et  à  différentes  profondeurs, 
comme  des  écrans  d'inégale  grandeur  placés  les  uns  au-devant  des  autres  ;  avec  un 
éclairage  faible,  le  pointillé  obscur  faisait  place  à  des  lignes  sinueuses  perlées.  Les 
images  de  Purkinjc  étaient  très  nettes. 

Lors  de  son  second  examen,  Sous  constata  que  la  tumeur  était  moins  transparente, 
moins  facile  à  éclairer.  Etant  donnés  les  antécédents  de  la  malade,  notre  distingué 
confrère  inclina  à  admettre  l'existence  d'un  cysticerque  en  insistant  sur  la  grande  diffi- 
culté d'un  diagnostic  précis. 

Le  17  février  1880,  le  professeur  Badal  opéra  la  malade  après  avoir  dû  lui  promettre 
de  n'enlever  l'œil  que  si  l'extirpation  de  la  tumeur  ou  du  kyste,  si  kyste  il  y  avait,  ne 
pouvait  être  pratiquée  isolément. 

La  conjonctive  fut  disséquée  au  niveau  de  la  fumeur  sur  une  petite  étendue,  de 
manière  à  permettre  l'écartemenl  des  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  deux  crochets 
mousses. 

L'incision  de  la  sclérotique  s'accompagna  d'une  véritable  petite  héinorrhagie  en 
nappe,  en  rapport  avec  le  développement  exagéré  du  système  vasculaire.  Au  moment 
où  l'opérateur  acheva  d'inciser  la  sclérotique  et  probablement  aussi  la  choroïde,  une 
petite  quantité  de  sérosité  citrine  très  limpide  qui  ne  ressemblait  en  rien  à  l'humeur 
vitrée  s'échappa  brusquement  à  travers  la  plaie.  Il  s'agissait- sans  doute  d'un  épanche- 
ment  sous-rétinien. 

A  travers  la  sclérotique  apparut  alors  une  masse  pulpeuse,  grisâtre,  présentant  tous 
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les  caractères  du  sarcome.  Il  fut  impossible  à  l'opérateur  de  trouver  une  enveloppe 
kystique  ;  en  cherchant  dans  toutes  les  directions  avec  une  petite  pince  courbe  à  mors 
plats,  il  ne  put  ramener  autre  chose  que  des  parcelles  '  de  la  tumeur  dont  le  tissu, 
extrêmement  friable,  se  réduisait  en  bouillie  sous  la  pression  de  la  pince. 

La  tumeur  ne  pouvant  être  ainsi  enlevée  en  totalité,  Badal  fit  l'énucléation  du  globe 
de  l'œil. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  permit  immédiatement  de  saisir  les  détails 
suivants . 

Sur  une  coupe  d'ensemble,  faite  d'avant  en  arrière,  suivant  un  méridien  passant 
par  le  sommet  de  la  cornée  et  la  portion  centrale  de  la  tumeur,  ou  reconnaît  que 
celle-ci  présente  un  volume  relativement  considérable,  8  millim.  environ  de  haut  en 
bas  et  12  millim.  d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  à  peu  près  la  moitié  de  l'axe 
antéro-postérieur  de  l'œil.  La  forme  est  celle  d'une  noisette  qui  serait  couchée  sur  la 
région  ciliaire,  l'extrémité  antérieure  arrivant  au  sommet  de  l'iris,  l'extrémité  posté- 
rieure plongeant  dans  le  corps  vitré. 

Les  rapports  de  la  tumeur  et  du  cristallin,  très  difficiles  à  saisir  sur  le  vivant,  sont 
très  nets  sur  la  préparation  macroscopique. 

La  lentille  n'a  subi  aucun  déplacement,  mais  à  sa  partie  inférieure  externe,  au  point 
correspondant  à  la  tumeur,  il  y  a  une  dépression  très  accusée,  une  sorte  d'échancrure 
et  comme  une  véritable  perte  de  substance  faisant  place  à  la  néoplasie. 

Le  ligament  suspenseur  a  disparu  ;  il  reste  quelques  vestiges  des  procès  ciliaires.  La 
rétine  recouvre  le  lobe  postérieur  de  la  tumeur  ;  elle  est  décollée  en  grande  partie  dans 
le  reste  de  son  étendue  et  se  réduit  presque  à  un  cordon  fibreux. 

La  tumeur,  bien  qu'assez  régulièrement  sphéiïquc,  est  divisée  dans  sa  masse  par 
deux  scissures  profondes  et  semble  comme  trilobée,  à  la  façon  d'une  feuille  de  trèfle. 

Elle  repose  sur  la  sclérotique  par  sa  face  externe  et  fait  saillie  dans  la  vitrine  immé- 
diatement en  arrière  du  cristallin.  Son  volume  est  celui  d'une  petite  noisette.  Son 
contour  est  très  exactement  délimité  et  ses  rapports  faciles  à  déterminer  avec  les 
membranes  de  l'œil.  Elle  correspond  exactement  au  muscle  ciliaire  par  son  point 
d'implantation,  tandis  que  son  extrémité  antérieure  touche  à  l'origine  de  l'iris; 
sa  partie  postérieure  est  recouverte  par  la  choroïde  soulevée,  repoussée  et  bordant 
le  néoplasme  d'une  élégante  frange  noire  que  nous  retrouvons  sur  les  coupes 
histologiques. 

La  surface  de  contact  avec  la  sclérotique  présente  une  étendue  de  10  à  12  millim.  et 
comme  la  partie  antérieure  de  cette  surface  correspond  aux  fibres  radiées  du  muscle 
ciliaire,  il  en  résulte  que  le  néoplasme  occupe  les  12  millim.  de  la  sclérotique  qui 
sont  placés  immédiatement  au  niveau  et  en  arrière  de  ce  muscle. 

L'iris,  la  chambre  antérieure,  la  cornée  ont  conservé  leurs  dimensions,  leur  forme 
et  leur  structure  normales.  La  sclérotique  elle-même  n'est  nulle  part  altérée,  son  épais- 
seur est  partout  uniforme  et  dans  les  points  où  le  néoplasme  repose  sur  elle,  elle  est 
restée  indifférente  à  ce  contact. 

Examen  microscopique.  —  Nous  n'avons  pas  fait  de  dissociations,  espérant  utiliser 
plus  efficacement  par  des  coupes  transversales  ce  qui  reste  de  la  tumeur  déjà  fort 
amoindrie  par  des  examens  antérieurs. 

Ces  coupes  ont  été  faites  perpendiculairement  à  la  sclérotique,  dans  le  sens  de  l'un 
des  grands  diamètres  de  l'œil. 
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Elles  comprennent  la  cornée,  l'iris,  la  sclérotique  jusqu'au  pôle  postérieur  de  l'œil  ; 
outre  tout  ce  qui  a  été  décrit  plus  haut,  elles  révèlent  la  structure  suivante  : 

Sur  les  coupes  traitées  par  le  carmin,  on  est  d'abord  frappé  par  la  coloration  rouge  de 
la  sclérotique,  du  tissu  conjonctif  irien  et  delà  cornée,  alors  que  le  néoplasme  présente 
une  couleur  beaucoup  plus  pâte.  Celle  différence  de  coloration  tient  aux  éléments 
musculaires  qui  absorbent  le  carmin  beaucoup  moins  que  les  éléments  connectifs. 
Presque  toutes  les  fibres  musculaires  lisses  sont  coupées  en  travers;  quelques-unes 
seulement  le  sont  obliquement.  Entre  les  faisceaux  que  forment  ces  fibres  on  distingue 
des  petits  amas  de  cellules  embryonnaires  d'un  rouge  très  intense.  Sur  l'une  des  prépa- 
rations faites  avant  notre  propre  examen  par  M.  Ferré,  chef  des  Ira  vaux  histologiques 
à  la  Faculté,  on  peut  voir  une  grosse  masse  de  cellules  embryonnaires  jeunes,  en  voie 
de  développement  rapide,  identiques  par  conséquent  aux  cellules  du  sarcome  ;  mais 
celte  production  de  cellules  jeunes  est  contingente  et  accessoire  dans  le  néoplasme  ; 
nous  ne  l'avons  retrouvée  dans  aucune  des  nombreuses  coupes  que  nous  avons  faites. 

Sauf  de  très  petits  îlots  de  cellules  conjonctives,  les  préparations  ne  contiennent  que 
deux  choses  :  1"  des  fibres  musculaires  ;  2°  des  vaisseaux  sanguins. 

Les  fibres  musculaires  lisses  forment  îles  faisceaux  séparés  par  des  intervalles  assez 
larges;  chaque  faisceau  est  subdivisé  en  petits  quadrilatères  irréguliers  (champ  de 
Gohnheim).  Parfois  un  vaisseau  coupé  en  long  glisse  obliquement  dans  l'intervalle 
de  deux  faisceaux  primitifs  ;  on  voit  de  gros  orifices  vasculaires,  transversalement 
sectionnés,  qui  refoulent  à  leur  périphérie  les  faisceaux  primitifs  insuffisamment 
espacés  pour  les  recevoir  dans  leur  intervalle. 

Les  vaisseaux  d'un  très  petit  calibre  sont  surtout  intéressants  ;  ce  sont  des  capil- 
laires formés  d'une  seule  tunique  anhistc  protégée  par  une  zone  très  mince  de  cellules 
conjonctives.  Cette  zone  est  elle-même  entourée  par  une  couche  radiée  de  fibres  muscu- 
laires lisses  coupées  en  travers  et  très  régulièrement  disposées. 

Afin  de  mieux  étudier  les  rapports  réciproques  îles  vaisseaux  et  des  fibres  muscu- 
laires, quelques  coupes  ont  été  colorées  à  la  purpurine,  véritable  réactif  d'élection  pour 
un  pareil  tissu.  Par  cette  substance,  foutes  les  fibres  musculaires  ont  élé  colorées  avec 
une  grande  intensité,  il  a  élé  facile  de  bien  voir  le  double  contour  de  presque  tous  les 
vaisseaux  du  néoplasme. 

Il  importe  de  bien  noter  que  toutes  les  coupes  ont  été  faites  dans  la  direction  méri- 
dionale, de  telle  sorte  que  les  fibres  méridiennes  du  muscle  ciliairc  ont  dû  être  inté- 
ressées dans  leur  longueur  et  tes  fibres  radiées  transversalement. 

En  effet,  les  premières  fibres  sont  très  visibles  ;  le  muscle  ciliaire  apparaît  aussi  net- 
tement que  possible  dans  toute  sa  partie  méridionale;  il  est  possible  de  le  suivre  en 
avant,  jusqu'au  canal  de  Fontana. 

Les  fibres  radiées  normales,  placées  surtout,  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  muscle 
ciliaire,  ne  prennent  aucune  part  au  processus  pathologique  ;  toutes  les  fibres  de  nou- 
velle formation  qui  composent  la  tumeur  sont  situées  en  dedans  de  la  région  postérieure 
des  fibres  méridionales  et  dans  la  partie  antérieure  de  la  choroïde.  Elles  représentent 
comme  un  muscle  radié  anormal,  monstrueusement  développé,  séparé  du  muscle 
de  .Muller  par  toute  l'épaisseur  du  muscle  ciliaire. 

Tels  sont  1rs  faits  que  nous  avons  constatés  ;  il  ne  nous  parait  pas 
qu'il  soit  possible  d'avoir  le  moindre  doute  sur  la  conclusion  anato- 
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inique  qui  s'impose,  mais,  pour  plus  de  certitude,  nous  avons  eu  soin  de 
montrer  nos  préparations  aux  professeurs  d'anatomie  normale  et  patho- 
logique de  la  Faculté,  "Viault  et  Coyne.  Avec  leur  incontestable  autorité, 
ils  ont  confirmé  notre  diagnostic  histologique  et  reconnu  l'existence  de 
ce  myome. 

En  examinant  cette  préparation,  on  pouvait  songer  un  instant  à  l'épi- 
thélioma,  puisque,  ainsi  que  Treacher  Collins  et  nous-même  l'avons 
démontré  au  niveau  du  corps  ciliaire,  l'épithélium  normal  peut  pro- 
duire une  tumeur  épithéliale  maligne . 

Cette  interprétation  tombe  devant  ce  fait  qu'un  très  grand  nombre  des 
éléments  visibles  sur  les  coupes  n'ont  pas  de  noyaux,  et  que  les  autres 
ont  un  noyau  relativement  très  petit.  L'absence  de  noyaux  ne  peut  s'expli- 
quer que  par  la  section  d'une  fibre  musculaire. 

D'autre  part,  en  1892,  examinant  de  nouveau  nos  coupes  faites  en 
1886,  nous  avons  eu  la  pensée  de  les  dissocier,  afin  d'étudier  isolé- 
ment et  de  voir  si  ces  éléments  pris  à  part  avaient  figure  d'épithé- 
lium.  Ce  nouvel  examen  a  été  pleinement  confirmatif  du  premier.  Divers 
histologistes,  parmi  lesquels  le  D1'  Sabrazès,  chef  des  travaux  du  labora- 
toire des  cliniques,  ont  bien  voulu  examiner  ces  préparations,  et  pour  eux, 
comme  pour  les  professeurs  Viault  et  Coyne,  il  s'agit  bien  d'un  myome. 

Il  importe  encore  de  remarquer  que  ce  n'est  pas  dans  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  la  tumeur  que  ces  fibres  musculaires  existent, 
mais  dans  toutes  ses  parties.  Cette  tumeur  est  un  myome  presque  pur. 

Dans  le  cas  de  Guaita  1  il  s'agit  d'un  homme  de  20  ans,  qui  neuf  mois 
avant  d'être  examiné  remarqua  des  troubles  visuels  dans  l'œil  droit. 
Sous  la  sclérotique,  à  la  partie  inférieure  et  interne  à  une  distance  de 
4  millim.  du  bord  cornéen,  on  observe  un  soulèvement  peu  élevé,  arrondi, 
d'un  diamètre  de  3  millim.  La  rétine  est  décollée.  On  fit  le  diagnostic 
de  néoplasme  choroïdien.  L'œil  fut  énucléé. 

L'examen  histologique,  dont  nous  ne  reproduirons  que  les  parties 
essentielles,  démontra  l'existence  d'une  tumeur  dont  l'extrémité  antérieure 
correspondait  à  l'équateur  du  cristallin,  la  postérieure  à  Fora  serrata;  son 
diamètre  transversal  est  de  5  millim.,  son  épaisseur  de  2  millim.  1/2. 

i  Guaita.  Mioma  délia  Coroide.  Annali  di  ottalmologia,  p.  25,  1895. 
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Avec  un  fort  grossissement,  dit  Guaita,  on  voit  que  la  néoplasie  est  constituée  de 
fibro-cellules  musculaires  avec  leurs  noyaux  caractéristiques  allongés.  Ces  fibres  courant 


FlG.  81. —  Section  complète  Fig.  82.  —  Partie  centrale  de  la  néoplasie  prise  en  pleine 

de  la  néoplasie  selon  un  choroïde.  (Guaita.) 
méridien  la  partageant  par 
le  milieu.  (Guaita.) 


presque  toutes  longitudinalement  et  s'unissent  en  faisceaux  entassés  qui  çà  et  là  laissent 
entre  eux  des  vides  étroits,  allongés,  tapissés  d'endothélium,  c'est-à-dire  des  espaces 
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lymphatiques.  Seulement,  clans  la  partie  antérieure,  dans  le  voisinage  de  l'ora  serra  ta, 
au-devant  dos  pédoncules  plus  antérieurs,  desquels  surgit  la  néoplasie,  entre  celle-ci  et 
la  choroïde  se  trouvent  quelques  filtres  circulaires  contenant  un  petit  noyau  rond. 
Cette  disposition  est  visible  sur  les  coupes  à  un  faible  grossissement  où,  bien  qu'on  ne 
la  puisse  nettement  définir  par  la  petitesse  de  l'agrandissement,  elle  se  montre  cepen- 
dant évidente  dans  sa  complexion . 

A  la  surface  interne  de  la  néoplasie,  les  fibro-cellules  contiennent  des  noyaux  plus 
volumineux  et  elliptiques.  Nous  n'avons  pu  réussir  a.  mettre  en  évidence  dans  ces 
noyaux  les  formations  caractéristiques  delà  karyokinèse  ;  mais  dans  l'abondance  delà 
substance  chromatique,  dans  la  physionomie  de  cette  transformation  cellulaire,  dans 

la  variété  de  forme  et  de  volume  des  cel- 
lules, on  trouve  la  preuve  que  ce  sont  des 
éléments  de  récente  formation. 

La  néoplasie  contient  du  pigment  plus  ou 
moins  abondant.  11  est  plus  abondant 
dans  les  parties  externes  correspondantes  à 
la  choroïde,  surtout  entre  les  cellules  sem- 
blables à  celles  de  la  choroïde  ;  il  existe  en 
plus  petite  quantité  et  sous  forme  de  petits 
grains  entre  les  fibro-cellules  et  aussi  sur 
les  noyaux  des  cellules  qui  constituent  le 
néoplasme. 

Le  pigment  rétinien  n'entre  pas  dans  la 
composition  delà  néoplasie.  Dans  les  parties 
centrales  où  la  base  de  celle-ci  surgit  direc- 
tement de  la  choroïde,  l'épithélium  rétinien, 
soulevé  par  la  néoformation,  et  ses  cellules 
plus  ou  moins  altérées  recouvrent  çà  et  là 
en  amas  irrégulier  la  surface  interne  de  la 
tumeur. 

La  tumeur  s'est  développée  dans  les  fibres-cellules  musculaires  longitudinales  delà 
choroïde  et  est  allée  en  s'épandant  par  le  moyen  de  bourgeons  surgissant  de  celle-ci 
et  en  augmentant  d'épaisseur  du  côté  de  la  surface  libre. 

Dans  les  parties  centrales,  qui  à  présent  sont  identifiées  avec  la  choroïde,  doivent  avoir 
commencé  à  se  soulever  les  premiers  bourgeons.  Ensuite  les  pédoncules  de  ceux-ci, 
dans  leur  successif  agrandissement,  diffusèrent  en  se  mélangeant. 

Dans  la  suite,  la  tumeur  s'étendit  en  largeur  avec  de  nouveaux  germes  qui  surgirent 
de  l'intérieur  de  la  choroïde,  et  elle  augmenta  en  épaisseur  par  la  prolifération  des 
fibro-cellules  des  couches  superficielles.  Cependant  nous  n'avons  pu  mettre  en  évi- 
dence dans  les  figures  la  karyokinèse  de  ces  couches  ;  les  fibro-cellules  de  celles-ci 
sont  certainement  de  récente  formation  ;  en  outre,  entre  les  nombreux  et,  gros  noyaux  il 
s'<5n  trouve  qui  paraissent  en  mouvement  et  il  semble  qu'ils  sont  propres  à  la  démons- 
tration des  figures  karyokiné tiques  caractéristiques,  mais  il  est  notoire  que  la  démons- 
tration de  la  mitose  dans  les  fibro-cellules  musculaires  est  difficile. 


-■e* .  sac 


FiG.    83.  —    Fibres-cellules  musculaires 
constituant  la  néoplasie. 


L'observation  de  Guaita,  très  complète,  mérite  d'ailleurs  d'être  lue  en 
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entier  par  ceux  que  la  question  intéresse  ;  elle  constitue  à  elle  seule  la 
réfutation  de  l'opinion  de  Mitvalsky. 

Nous  pourrions  encorer  apporter  ici  une  observation  de  Panas  et  Rochon - 
Duvigneaud  (fig.  86)  qui  est  très  probablement  un  cas  de  myome  du  corps 
ciliaire  et  de  la  choroïde,  mais  nous  devons  avant  tout  respecter  les  scrupules 
des  auteurs  qui  n'ont  pas  cru  pouvoir  à  ce  sujet  poser  un  diagnostic 
anatomique  ferme. 

Nous  conclurons  de  cette  étude  que  l'opinion  de  Mitvalsky  est  inac- 
ceptable et  que  les  réserves  faites  par  Panas  et  Rochon-Duvigneaud 
sont  d'une  prudence  excessive.  Sans  doute  le  diagnostic  des  fibres  lisses 
n'est  pas  facile,  mais  il  n'est  pas  impossible,  et  lorsque  dans  une  étude 
microscopique  soignée,  il  paraît  certain  à  un  histologiste  compétent  que 
ces  fibres  existent,  il  n'est  vraiment  pas  permis  de  venir  nier  cette  exis- 
tence en  s'appuyant  sur  des  considérations  théoriques  qui  doivent  céder 
le  pas  aux  constatations  matérielles. 

Pourquoi  d'ailleurs  ne  pas  admettre  l'existence  du  myome  du  tractus 
uvéal  quand  on  admet  le  myome  de  l'utérus  et  des  autres  organes  à  fibres 
lisses  ?  Ce  n'est  pas  l'existence  du  myome  du  corps  ciliaire  qui  doit  étonner, 
il  est  au  contraire  surprenant  qu'on  ne  l'ait  pas  rencontré  plus  souvent, 
et,  pour  appuyer  notre  dire,  nous  n'avons  qu'à  invoquer  l'anatomie  patho- 
logique générale,  les  faits  publiés  sur  ce  sujet  spécial  et  notamment  la 
magistrale  étude  de  Guaita. 


CHAPITRE  IV 

SARCOME  DU  TRACTUS  UVÉAL 


Il  faut  entendre  par  sarcome  du  tractus  uvéal  la  prolifération  anor- 
male avec  tendance  à  l'organisation  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  divers 
éléments  d'origine  mésodermique  qui  forment  le  tractus. 

On  pourrait,  avec  Brière,  dont  la  thèse  reste,  après  les  nombreux 
travaux  étrangers  et  français  publiés  sur  la  question,  un  ouvrage  vrai- 
ment remarquable,  diviser  les  sarcomes  de  la  choroïde  en  deux  grandes 
espèces  :  1°  les  formes  simples,  2°  les  formes  mixtes,  et  établir  le 
groupement  suivant  : 

ESPÈCES  V.AMÉTÉS 

|  1°  Sarcome  proprement  dit  :  sarcome  blanc, 

l        f  ibro-sarcome  ; 

T1         .     ,  ]2U  Sarcome  mélanique,  mélano-sarcome  ; 

1°  h  ormes  simjnes.  ......  1 

]  3°  Sarcome  caverneux  ou  télangiectasique  ; 

!  4°  Sarcome  ossifiant  ou  ostéoïde  ; 

!  5°  Sarcome  musculaire,  myo-sarcome  ; 

)6°  Sarcome  carcinomateux  ou  encépha- 
loïde , 

1 7°  Myxo-sarcome  ou  sarcome  muqueux  ; 
'  8°  Glio-sarcome. 

On  pourrait,  encore  avec  Fuchs,  décrire  successivement  : 
1°  Le  sarcome  à  cellules  fusiformes  ou  à  cellules  rondes  ; 
2°  Le  sarcome  avec  pigment  aréolaire  ; 
3°  Le  sarcome  endothélial; 
4°  Le  sarcome  caverneux  ; 
5°  Le  /ibro-sarcome  ; 
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6°  Le  sarcome  alvéolaire  ; 

7°  Le  sarcome  gliomateux  ; 

8°  Le  sarcome  combiné  au  tubercule. 

9°  Le  sarcome  à  cholestéarine  ; 
10"  Le  sarcome  à  cellules  géantes  ; 
11°  Le  my xo-sar corne  ; 
12°  Le  chondro-sarcome  ; 
13°  V ostéo-sarcome  ; 
14"  Le  myo-sarcome  ; 
15°  Le  sarcome  kystique. 

Cette  dernière  division  de  Fuchs  est  moins  bonne  que  celle  de  Brière  ; 
elle  donne  à  des  cas  purement  exceptionnels  et  sans  intérêt  clinique 
l'importance  d'une  variété  ;  elle  crée  même  des  variétés  artificielles  qui 
ne  méritent  pas  d'être  placées  dans  le  cadre  des  sarcomes.  Le  sarcome 
combiné  à  la  tuberculose  par  exemple,  n'est  qu'un  phymome,  une  pseudo- 
tumeur intra-oculaire  que  nous  étudierons  séparément  (encore  qu'à  pro- 
prement parler  elle  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  ouvrage),  dans  le 
but  d'opposer  aux  vrais  néoplasmes  les  pseudo-néoplasmes  qui  doivent 
en  être  cliniquement  différenciés. 

La  classification  de  Fuclis  étant  mise  de  côté,  nous  pourrions  utiliser 
celle  dont  Putiata  Kerschbaumer  vient  de  se  servir  dans  son  récent 
ouvrage.  Notre  confrère  décrit  : 

1°  L'angio-sarcome  ; 

2°  Le  mélano-sarcome  ; 

3°  Le  leuco-sarcome  avec  pigmentation  d'origine  hématique  ; 

4°  Le  sarcome  à  cellules  fusiformes  ; 

5°  Les  néoplasmes  combinés  ; 

6°  Les  néoplasmes  en  voie  de  dégénérescence. 

C'est  là  une  classification  artificielle.  11  convient  certainement  de 
réserver  une  grande  place  à  l'angio-sarcome  qui  est  très  commun  et  très 
intéressant,  niais  il  est  certain  que  cet  angio-sarcome  peut  être,  tantôt 
mélauique,  tantôt  leucotique  avec  ou  sans  pigmentation  hématique  ;  le 
sarcome  à  cellules  fusiformes  peut  être  pigmenté,  c'est  alors  un  mélano- 
sarcome  et  il  appartient  au  2e  paragraphe  ;  enfin  les  néoplasmes  combinés  ou 
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dégénérés  sont  tantôt  des  angio-sarcomes,  tantôt  des  mélano-sarcomes, 
tantôt  des  leuco-sarcomes.  Il  n'y  a  rien  en  vérité  dans  cette  classification 
qui  satisfasse  l'esprit. 

Un  esprit  clair  et  méthodique  sera  d'ailleurs  toujours  difficile  à  satis- 
faire en  pareille  matière  et  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  donner  une 
division  parfaite  du  sujet  ;  notre  manière  de  voir  diffère  de  celle  de  nos 
devanciers  en  ce  que  nous  donnons  à  l'absence  ou  à  la  présence  de  la 
mélanine  une  très  importante  signification.  Il  nous  paraît  certain  que  la 
vraie  mélanine,  celle  qui  très  probablement  n'a  pas  une  origine  hématique, 
mais  une  provenance  autochtone  encore  mal  élucidée,  donne  au  sarcome 
de  la  choroïde  une  malignité  spéciale  ;  les  sarcomes  de  la  choroïde  sont 
tous  plus  ou  moins  malins,  puisque  ce  sont  des  sarcomes,  et  les  sarcomes 
mélaniques,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  sont  plus  malins  que  les 
leuco-sarcomes  ;  sans  doute  le  leuco-sarcome  à  petites  cellules  est  plus 
grave  que  le  sarcome  mélanique  à  cellules  fusiformes,  mais,  à  égalité  de 
cellules,  le  sarcome  mélanique  est  le  plus  fâcheux.  Par  conséquent,  la 
mélanine  constitue  un  caractère  fondamental  nous  permettant  de  diviser 
immédiatement  le  sarcome  de  la  choroïde  en  deux  groupes  génériques  : 

1°  Le  sarcome  mélanique  ; 

2°  Le  leuco-sarcome. 

Le  premier  groupe  est  caractérisé  par  ce  fait  qu'il  existe  une  quantité 
notable  de  pigment,  nous  voudrions  pouvoir  dire  de  pigment  d'origine 
non  hématique,  de  pigment  autochtone,  mais  les  données  actuelles  de 
l'histologie  et  de  l'histochimie  ne  nous  permettent  pas  tant  de  précision. 
Il  y  a  là  des  recherches  à  faire  et  deux  groupes  bien  distincts  à  établir 
dans  les  sarcomes  mélaniques  choroïdiens  selon  l'origine  de  leurs  granu- 
lations noires,  et  nous  avons  l'espoir  que  l'avenir  ratifiera  notre  hypothèse 
à  ce  sujet  ;  il  faut,  pour  le  moment,  nous  en  tenir  aux  données  bien 
établies. 

Robin  a  indiqué  comme  caractère  de  la  vraie  mélanose  la  résistance 
du  pigment  à  l'acide  sulfurique  par  opposition  à  la  fausse  mélanose  cons- 
tituée par  des  débris  hématiques  disparaissant  sous  l'influence  de  cet 
acide.  Ce  critérium  est  très  important,  mais  il  faut  bien  savoir  que  la 
résistance  à  l'acide  sulfurique  ne  préjuge  pas  l'origine  du  pigment.  Il  est 
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possible  que  celui-ci,  s'il  est  arrivé  à  un  certain  degré  d'organisation, 
vienne  du  sang  et  résiste,  même  à  chaud,  à  l'action  de  l'acide 

Les  réactions  qui  consistent  à  déceler  dans  le  pigment  la  présence  du 
fer  et  à  démontrer  par  là  son  origine  hématique  n'ont  qu'une  valeur  très 
relative,  caria  coloration  bleue  (Péris)  ou  verte  (Quincke)  ne  s'obtient  que 
dans  la  pigmentation  hématique  d'origine  récente. 

Certaines  particularités  dans  la  forme  et  le  groupement  des  cellules 
pigmentées  permettent  de  reconnaître  souvent  l'origine  du  pigment; 
nous  y  insisterons  en  temps  et  lieu  ;  il  convient,  ici,  pour  arriver  à  une 
définition  du  sarcome  mélanique,  de  laisser  de  côté  cette  question  d'ori- 
gine. Celte  définition  est  la  suivante  : 

Un  sarcome  mélanique  est  celui  don/  les  cellules  renferment  des 
granulations  pigmentaires  capables  de  résister  à  l'action  prolongée 
de  l'acide  sulfurique,  quelle  que  soit  V origine  de  ces  granulations  et 
leurs  réactions  sidériques  négatives  ou  positives. 

Les  leuco- sarcome  s,  tumeurs  du  2e  groupe,  ne  contiennent  pas  de  pig- 
ment ;  sans  doute  on  y  peut  rencontrer  quelques  cellules  choroïdiennes 
préexistantes  au  développement  du  néoplasme,  ou  bien  des  débris  héma- 
tiques  disséminés,  cela  ne  peut  suffire  à  leur  enlever  leur  caractère  bien 
défini  de  leuco-sarcome. 

Ces  deux  groupes  contiennent  des  variétés  qui  résultent  de  trois 
caractères  principaux  :  1°  la  forme  des  cellules  ;  2°  leur  origine  ;  3°  l'état 
des  vaisseaux.  De  la  forme  des  cellules  dérive  le  sarcome  à  cellules 
rondes  et  à  cellules  fusiformes,  de  leur  origine  le  sarcome  endothélial 
avec  ses  formes  diverses  :  nngio-sarcome,  lymphangio-sareome,  sarcome 
tubuleux,  alvéolaire  ;  de  l'état  des  vaisseaux,  le  sarcome  caverneux. 

Notre  classification  devient  donc  la  suivante  :  deux  groupes  : 
I.  Mélano-sarcomes  ;  11.  Leuco-sarcomes,  et  trois  variétés  tirées  : 

/  rondes  (sarcome  encéphaloïde) 

A.  —  De  la  forme  des  cellules  J  fusiformes  (sarcome  fascicule, fibro-sarcome) 

(  géantes  (sarcome  à  myéloplaxes) 
/  hémangio-sarcome 

B.  —  De  l'origine  endothélial. set  du )lymphangio  sarcome 

groupement  des  cellules  .  .  1  sarcome  alvéolaire 
'sarcome  tubuleux 

LAGltAXGE.  20 
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(  sarcome  télangiectasique 

C.  —  De  l'état  des  vaisseaux  s 

(  sarcome  caverneux 


Les  processus  de  dégénérescence  (myxo-sarcomc,  sarcome  à  choles- 
téarine)  et  les  diverses  combinaisons  (ostéo-sarcome,  chondro-sarcome, 
sarcome  combiné  au  tubercule)  que  les  tumeurs  peuvent  faire  entre  elles 
seront  signalés  en  temps  et  lieu  à  propos  de  ces  diverses  variétés. 

La  division  en  trois  variétés  doit  s'entendre  aussi  bien  du  sarcome  blanc 
que  du  sarcome  mélanique,  mais  il  nous  suffira  de  l'appliquer  une  première 
fois  aux  mélano-sarcomes  et  de  limiter  ensuite  l'étude  des  leuco-sarcomes 
aux  différences  qui  séparent  ces  deux  groupes  de  tumeurs  oculaires. 

On  remarquera  que  dans  cette  classification  des  sarcomes  du  tractus 
uvéal  nous  ne  parlons  pas  du  myome  et  du  myo-sarcome  ;  c'est  que, 
d'après  nous,  contrairement  aux  idées  émises  par  beaucoup  d'auteurs 
dans  ces  derniers  temps,  notamment  par  Mitvalsky,  le  myome  du  muscle 
ciliaire  peut  exister  à  l'état  de  pureté  aussi  nettement  que  dans  l'utérus  ;  s'il 
existe  un  myome  du  corps  ciliaire,  cette  tumeur  ne  peut,  sans  heurter  gra- 
vement les  bonnes  doctrines  histologiques,  être  classée  avec  le  sarcome. 

Nous  avons  décrit  en  conséquence  dans  un  chapitre  à  part  les  myomes 
du  tractus  uvéal  dont  il  existe  encore  très  peu  d'observations,  en  y 
comprenant  les  myo-sarcomes  dont  il  n'existe  également  que  quelques 
exemples.  De  même  un  chapitre  distinct  a  été  consacré  aux  angiomes 
purs  du  tractus  uvéal. 

1 1.  —  Sarcome  mélanique. 

Le  sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal  est  une  affection  relativement 
fréquente  et  d'une  grande  gravité.  Elle  mérite  d'être  bien  connue  des 
ophtalmologistes  qui  doivent  s'appliquer  à  en  faire  le  diagnostic  précoce, 
car  la  thérapeutique  a  dans  cette  affection  une  efficacité  beaucoup  plus 
grande  qu'on  ne  l'a  cru  pendant  longtemps,  à  condition  qu'elle  soit  hâtive 
et  largement  conduite. 


A.  —  Historique 
L'histoire  du  sarcome  noir  du  tractus  uvéal  se  rattache  par  ses  grandes 
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lignes  et  par  ses  débuts  à  eelle  de  la  mélanose  elle-même.  Pamard  Ta- 
vignot  2  ont  étudié  la  mélanose  en  général  à  propos  des  tumeurs  pigmen- 
tées de  l'œil  et  ce  dernier  n'eut  pas  de  peine  à  démontrer  qu'il  s'agissait 
en  pareil  cas  de  véritables  tumeurs  malignes.  Stœber  3  (de  Strasbourg) 
appuya  par  de  nombreuses  observations  la  thèse  de  Tavignot.  Peu  de 
temps  après,  parut  l'observation  de  de  Grœfe  4  (1856),  et  bientôt  s'ouvrit 
pour  le  sarcome  de  l'œil  une  période  dans  laquelle  une  analyse  histologique 
attentivement  faite  fit  connaître  les  principales  particularités  de  la  struc- 
ture et  de  l'évolution  du  néoplasme.  Après  des  observations  de 
Mackenzie  5,  de  Bouisson  6,  de  Trotter  7,  nous  trouvons  un  travail  de 
Saint-Lager  et  Ilervier  8  qui  mérite  d'être  retenu  par  les  recherches  très 
bien  conduites,  pour  l'époque,  que  les  auteurs  ont  faites  au  point  de  vue  de 
l'origine  du  pigment.  Ils  établissent  la  différence  qui  existe  entre  la  vraie 
et  la  fausse  mélanose  et  font  remarquer  que  la  première  ne  saurait  être  le 
résultat  d'un  épanchement  sanguin;  ils  notent  particulièrement  la  rareté 
de  son  apparition  dans  le  cerveau,  siège  de  si  fréquentes  hémorrhagies. 

Viennent  ensuite  un  grand  nombre  de  mémoires  et  d'observations 
qu'il  n'est  pas  possible  et  qu'il  serait  d'ailleurs  bien  inutile  de  citer  tous 
ici  :  mentionnons  les  faits  rapportés  par  de  Grœfe  9,  Sœlberg 
Wells  ,0,  Quaglino  H,  Berthold  12  qui  fit  connaître  les  premiers  cas  de 
phtisie  du  bulbe  à  la  suite  du  sarcome  choroïdien  mélanotique  (1871). 
Quelque  temps  avant  (1868)  avait  paru  l'ouvrage  de  Knapp  qui  mé- 
rite une  mention  toute  spéciale. 

1  Pamard.  Observations  propres  à  infirmer  l'opinion  généralement  admise  sur  la  nature 
cancéreuse  des  mélanoses.  Annales  d'oculist.,  1853. 

2  Tavignot.  La  mélanose  est-elle  un  cancer  ?  A  u  n.  d'oeul.,  1853. 

n  Stœber.  Nature  cancéreuse  de  la  mélanose  de  l'œil.  Ann.  d'ocul.,  1853. 

I  De  Gr^efe.  Carcinome  môlanique  de  l'œil.  Deutscli.  Kl  in,.,  nov.  1853. 

5  Mackenzie.  Annales  d'oculist  ique,  1856. 

6  Bouisson.  Archives  générales  de  méd.,  mai  1852;  Annales  d'ocul.,  1856. 

7  Trotter.  Mélanose  de  l'œil,  du  foie,  etc.  Médical  Times,  fév.  1854,  et  Annales  d'ocvlis- 
tique,  1856. 

8  Saint-Lager  et  Hervier.  Etudes  sur  la  mélanose  de  l'œil,  suivies  de  quelques  expé- 
riences chimiques  et  microscopiques.  Annales  d'ocul.,  1857. 

»  De  GRiEFE.  Annales  d'oeul.,  1867  et  1870. 

>û  Sœlberg  Wells.  The  Laneet,  1870;  Annales  d'ocul.,  1870. 

II  Quaglino.  Annales  d'oculist  ique,  1871. 

12  Berthold.  Arch.  f.  Ophtlialmol.  et  Annales  d'ocul.,  1891. 

13  Knapp.  Die  intraoculàren  Gcscliwùlste.  Karlsruhe,  1886. 
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En  1873,  Brière  1  écrit  sur  ce  sujet  une  thèse  1res  intéressante  qui 
résume  exactement  la  question  et  fait  époque  dans  son  histuhc. 

Cet  auteur  a  mis  en  relief,  grâce  à  une  bibliographie  très  complète,  tous 
les  cas  connus  de  mélanose  intra-oculaire  et  de  sarcome  de  la  choroïde. 
Nous  aurons  maintes  fois,  dans  le  cours  de  ce  chapitre,  l'occasion  de 
revenir  sur  son  travail,  de  discuter  et  souvent  d'approuver  ses  idées  ;  il 
nous  suffira  de  dire  ici  qu'il  a  le  premier  bien  fait  ressortir  la  variété  des 
formes  anatomiques,  la  valeur  diagnostique  du  double  plan  de  vaisseaux 
que  montre  dans  l'œil  l'examen  ophtalmoscopique  (vaisseaux  rétiniens  et 
vaisseaux  de  la  tumeur)  et  donné  de  la  symptomatologie  une  descrip- 
tion didactique  à  laquelle  les  travaux  plus  récents  n'ont  rien  ajouté 
d'essentiel. 

Après  la  thèse  de  Brière  paraissent  des  observations  isolées  et  des 
mémoires  personnels  appartenant  à  beaucoup  d'auteurs,  parmi  lesquels 
il  suffira  de  signaler  Nettleship  2,  Spencer  Watson  3,  Argyll  Robert- 
son  4,  Salvioli 5,  0.  Becker  6,  Hirschberg  7,  etc.  Ces  derniers  faits,  et  tous 
ceux  qui  les  ont  précédés,  ont  été  magistralement  exposés,  résumés,  com- 
mentés et  mis  à  leur  place  par  Fuchs  s  dont  la  monographie  sur  le  sar- 
come du  tractus  uvéal  est  universellement  connue  et  appréciée. 

Après  le  mémoire  de  Fuchs,  que  nous  aurons  à  citer  longuement  et  que 
nous  nous  appliquerons  à  complétér  à  l'aide  des  documents  ultérieurs, 
nous  citerons  le  travail  de  Lange  9  qui,  en  1884,  conseilla  d'éclairer  la 
sclérotique  par  transparence  pour  reconnaître  l'existence  d'un  néoplasme. 
Kipp  10,  Scimeni  ",  Snell  12  publièrent  d'intéressants  travaux  et  Max 

1  Brière.  Étude  clinique  et  anatomique  sur  le  sarcome  de  la  choroïde,  et  Gazette  des  hôpi- 
taux, 1875,  p.  908. 

2  Netleship.  Opht.  Hospital  Reports,  1872,  p.  385  ;  1875,  p.  264;  1876,  p.  40. 

3  Spencer  Watson.  Brrtish  med.  Journal,  1872, 12  api  il,  et  ]S77,28  april.  Annules  d'ocul.,lS77. 

4  Argyll  Eobertson.  Edinburgh  med.  Journal,  1875. 

6  Salvioli.  Etude  clinique  et  anatomique  de  deux  cas  de  sarcome  de  la  choroïde.  Annali 
di  ottalmologia,  1875. 

«  0.  Becker.  Klinisch.  Monats.  fur  Avgenheilhundc,  1875. 

7  Hirschberg.  Klin.  Monats.,  VI,  B,  p.  163,  1868,  et  beaucoup  d'autres  publications. 

8  Fuchs.  Dus  Sa  rhum  des  Urcaltmctus.  Wicn,  1882. 

9  Lange. Zur  Diagnoseder  intraoculiiren  Sarkoui.  Klin.  Monats.  f.  Augenh.,  XXIl,p.410.1881. 
111  KlPP.  Areh.f.  Attgenheilh.,  Bd  V,p.  177,  1876. 

11  Scimeni.  Di  un  sarcoma  melanotico  délia  CGt'ioiàm.Annali  di  ott  al  mol., XV  1,1  p.  120,1888. 
"  Snell.  Transact.  ofthe  Opht.  Society    V.  K.,  1888,  p.  87,  p.  125,  1888. 
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Masclike  élève  do  Vossius,  dons  une  thèse  importante  développa  les 
opinions  de  son  maître. 

Hirschberg,  Freud enth al  2,  Panas  firent  connaître  des  faits  nouveaux. 
Ce  dernier  insiste  sur  le  diagnostic  différentiel  du  décollement  simple 
de  la  rétine  avec  le  décollement  symptoniatique  d'un  sarcome.  Dans  ce 
dernier  cas  le  tonus  est  supérieur  à  la  normale,  tandis  que  dans  le 
décollement  simple  il  est  toujours  inférieur. 

A  cette  époque  nous  fîmes  sur  ce  sujet  plusieurs  publications  que  nous 
retrouverons  et  dans  lesquelles  furent  particulièrement  agités  le  pronostic 
et  le  traitement  du  sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  En  1890,  Panas 
étudia  les  propagations  du  sarcome  à  la  cavité  orbitaire  ;  en  1897,  Rochon- 
Duvigneaud  étudia  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  tumeurs 
intra-oculaires,  et  enfin  ces  deux  derniers  autours  consacrèrent  en  1898 :i, 
à  ce  sujet  ,  une  bonne  part  de  leur  remarquable  ouvrage  intitulé  :  Recherches 
anatomiques  et  cliniques  sur  le  glaucome  et  les  tumeurs  intra- 
oculaires. 

Avec  tous  ces  matériaux  et  beaucoup  d'autres  dont  rénumération  aurait 
inutilement  surchargé  cette  esquisse  historique,  nous  allons  décrire  au 
point  de  vue  anatomique,  clinique  et  thérapeutique,  le  sarcome  mélanique 
du  tractus  uvéal. 

B.  —  Anatomie  pathologique 

Nous  diviserons  cette  partie  de  notre  étude  en  quatre  paragraphes 
distincts  ; 

a)  Anatomie  macroscopique.  —  Morphologie  générale. 

b)  Anatomie  microscopique. —  Développement  . 

c)  Pigmentation. 

d)  Réaction  des  néoplasmes  sur  le  globe  de  l'œil. 

a)  Anatomie  macroscopique.  —  Morphologie  générale.  —  Les 
tumeurs  mélaniques  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde  méritent 

1  Max  Masciike.  Ein  Bcitrag  zvr  Lehrc  der  Aderhaittsarcome.  Dissert.,  Koenisberg,  18S7. 
-  Freudenthal.  Ueberdas  Sarkom  des  Uvealtractiif.  Arch.f.  Opht.,  XXXV  1 1, 1,  p.  37, 1891. 
3  Panas  et  Rochon-Duvigneaud.  Recherches  anatomiques  et  cliniques  sur  h-  glaucome 
et  les  néoplasmes  intra-oculaires.  Paris,  18U8. 
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à  ce  sujet  quelques  considérations  particulières,  mais  dans  l'ensemble 
nous  devons  signaler  que  ces  tumeurs  affectent  toutes  une  forme  circons- 
crite. Fuchs  fait  remarquer  que  la  forme  diffuse  est  très  rare.  Presque 
tous  les  faits  que  nous  avons  observés  sont,  à  ce  point  de  vue,  semblables. 
Le  néoplasme  fait  une  saillie  hémisphérique  reposant  par  une  base  rela- 
tivement étroite  sur  la  membrane  uvéale  et  proéminant  fortement  dans  la 
coque  oculaire  ;  il  y  a,  à  ce  sujet,  une  opposition  absolue  avec  ce  qui 
se  passe  dans  le  carcicome  métastatique  de  la  choroïde.  L'examen  et  la 
comparaison  des  figures  1,  2,  3  et  8  (pl.  VIII)  montrera  aux  lecteurs 
cette  particularité  et  son  importance  mieux  que  toute  description.  Sur  la 
figure  1  (pl.  X)  on  remarque  même  que  le  néoplasme  est  à  demi  pédiculé. 

Ace  point  de  vue  d'ailleurs,  il  convient  de  distinguer  les  tumeurs  de 
l'iris,  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde. 

Les  tumeurs  de  l'iris  prennent  la  forme  de  la  chambre  antérieure  dans 
l'intérieur  de  laquelle  elles  se  trouvent  comprimées  et  moulées.  Au  début, 
on  aperçoit  un  petit  nodule  qui  en  grossissant  bouche  l'angle  irien  et 
remplit  la  partie  correspondante  de  la  chambre  antérieure.  Il  peut 
adhérer  à  la  fois  à  la  cristalloïde  antérieure  et  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée  (Hirschberg).  Pendant  plusieurs  années,  le  sarcome  de 
l'iris  peut  rester  limité  à  une  zone  relativement  petite  de  l'iris 
(Andrews);  il  présente  différentes  colorations,  rouge,  rouge-gris, 
noirâtre,  brun,  selon  la  pigmentation  et  la  vascularisation.  Dans  certains 
cas  (Hosch,  Krucknow)  la  tumeur  s'est  développée  sur  une  tache  noire 
préexistante  de  l'iris  dont  elle  occupe  la  place.  Ces  sarcomes  siègent 
d'habitude  à  la  face  antérieure  de  la  membrane.  Sur  16  cas  de  sarcome 
de  l'iris  recueillis  par  Fuchs,  9  siégeaient  à  la  partie  inférieure  de  l'iris. 

Lawford  et  Collins1  ont  observé  10  fois  cette  affection  sur  les  103  cas 
de  sarcome  uvéal  qu'ils  ont  étudiés  à  Mordfield-Ilospital. 

Dans  la  thèse  de  Œmisch2,  on  en  trouve  19  autres  cas  auxquels 
Ewetzky  en  ajoute  encore  14,  y  compris  ses  observations  personnelles,  ce 
qui  porte  au  chiffre  de  49  le  nombre  des  sarcomes  mélaniques  de  l'iris. 

1  Lawford  et  Collins.  Sarcoina  of  the  uveal  tract  with  notes  of  one  hundred  and  three 
cases.  Opht.  Reports,  13,  11,  p.  104,1891. 

2  Œmisch.  Veber  das  Sarkom  dur  Regenbogenhaut.  Dissertât.  Halle,  1892. 


SARCOME  MÉLANIQUE.   


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


311 


Le  cas  d'Ewetzky1  présentait  cette  particularité  très  rare  de  s'être  déve- 
loppé sur  la  face  postérieure  de  l'iris.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  diffus 
semblable  aux  sarcomes  en  nappe  de  la  choroïde,  répondant  au  type  des 
sarcomes  pigmentés  à  cellules  rondes,  avec  une  tendance  marquée  à  la 
structure  lobulaire. 

Le  siège  à  la  partie  supérieure  de  l'iris,  assez  exceptionnel,  était  celui 
qu'occupait  la  tumeur  dans  le  cas  de  Mayweg  (de  Hagen) 2,  dont  nous 
résumons  ici  l'observation  en  y  joignant  la  figure  qu'il  a  bien  voulu  nous 
communiquer,  ce  dont  nous  le  remercions  bien  cordialement  . 

Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  ouvrier  de  53  ans,  vigoureux,  sans  anté- 
cédents importants,  dont  l'affection  se  présentait  dans  l'état  suivant  : 

Sur  une  largeur  d'environ  8  millim.  s'élève  du  bord  supérieur  temporal  de  l'iris  une 
masse  qui,  s'étalant.  atteint,  par  son  bord  convexe,  le  rebord  pupillaire.  Dans  sa  partie 
périphérique  elle  a  une  couleur  sombre,  brun  grisâtre,  traversée  de  nombreux  vaisseaux 
sanguins,  tandis  qu'un  rebord  con- 
vexe d'environ  3  millim.  de  lar- 
geur la  sépare  de  l'ouverture 
pupillaire.  Ici,  la  couleur  est  plus 
claire;  sur  ce  rebord  les  vaisseaux 
sanguins  sont  clairsemés.  Sur  la 
partie  la  plus  voisine  du  rebord 
pupillaire,  on  pouvait  observer 
quelques  petites  taches  de  pigment 
noir.  Quant  à  la  consistance  de  la 
tumeur,  elle  devait  être  très  molle, 
car  la  plus  légère  pression  sur  la 
cornée  produisait  un  déplacement 
de  la  masse.  En  outre, sur  la  moitié 
inférieure  et  nasale  de  l'iris  on  voyait  encore  quelques  petites  taches  jaunâtres  de 
pigment  qui  avaient  dans  leur  couleur  quelque  ressemblance  avec  la  couleur  du  sarcome. 
Je  n'avais  pas  de  doute  qu'il  s'agissait  ici  d'un  sarcome  de  l'iris  et  proposai  l'iridectomie 
au  malade.  Le  1er  juillet,  on  exécuta  l'opération  :  après  section  de  la  conjonctive,  on  fit 
ras  du  rebord cornéen,  dans  le  rebord  scierai,  de  dehors  en  dedans,  une  plaie  d'environ 
10  millim.  de  longueur  et  on  essaya  à  l'aide  d'une  petite  spatule  d'expulser  l'iris  et  la 
tumeur  hors  de  la  chambre  antérieure,  pour  les  extirper  tous  les  deux  (iris  et  tumeur). 
La  masse  de  la  tumeur  se  contracta  beaucoup  et  au  même  moment  il  y  eut  une  si  forte 
hémorrhagie  que  je  ne  pus  rien  voir  et  jugeai  préférable  de  racler  provisoirement, 

1  Ewetzkt.  Ein  Fall  von  Melanosavkom  der  Iris,  der  Ciliarkôrper  und  der  Choroïdea.  Arch. 
f.  OpM.,  42,  1,S.  172,  1S9C,. 

2  Mayweg.  Sarkom  der  Iris.  Ophthalm.  Geselhvhaft.  Heidelbe rg,  1897. 


Fig.SI.  —  Sarcome  de  l'iris.  (Mayweg.) 
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aulant  que  je  le  pus,  la  masse  et  de  la  séparer  'ainsi  de  l'iris  adhérant  à  la  capsule  du 
cristallin,  et  de  mettre  un  pansement  après  nettoyage  de  la  plaie.  Le  sang  se  résorba 
très  vite  et  six  jours  plus  tard  je  pouvais  me  rendre  un  compte  très  clair  de  l'origine 
du  sarcome.  Sur  l'iris  débarrassé  de  la  tumeur,  on  pouvait  maintenant  voir  quelques 
élevures  brunes  qui  dans  leur  coloration  ne  se  distinguaient  que  très  peu  des  taches  de 
l'iris  du  côté  opposé;  mais  elles  étaient  plus  proéminentes,  de  telle  sorte  qu'il  ne  faisait 
pas  de  doute  que  toute  la  masse  venait  de  là,  idée  qui  fut  confirmée  par  l'examen  mi- 
croscopique. Maintenant,  allant  avec  le  couteau  à  lance  étroite,  à  travers  la  chambre 
antérieure,  je  fis  une  incision  d'environ  10  millim.  ;  puis,  d'après  le  conseil  de  Gayet, 
je  renversai  la  cornée  pour  opérer  à  ciel  ouvert.  Alors  il  ne  fut  pas  difficile  de  saisir 
l'iris  à  une  extrémité  et  de  le  sectionner  aussi  profondément  que  possible  à  ses  inser- 
tions sur  le  rebord  scléral. 

La  cornée  se  troubla  à  la  suite  de  ce  renversement,  mais  en  quelque  semaines  elle 
retrouva  sa  transparence. 

L'examen  hislohgique  démontra  que  la  tumeur,  très  riche  en  cellules,  était  composée 
de  cellules  fusiformes  allongées,  serrées,  pourvues  de  noyaux  arrondis  ou  allongés; 
les  cellules  s'entrecroisaient  dans  toutes  les  directions.  Le  pigment,  d'abondance 
moyenne,  est  placé  en  partie  dans  les  cellules,  en  partie  en  dehors  d'elles  ;  il  est  sur- 
tout dans  le  voisinage  des  vaisseaux.  Les  vaisseaux  ont  souvent  une  paroi  épaissie, 
dégénérée.  On  trouve  des  hémorrhagies. 

La  tumeur  s'est  développée  dans  la  couche  la  plus  supérieure  de  l'iris,  celle  qu'on 
appelle  la  couche  limitante.  Cellules  de  même  structure  que  celles  de  la  tumeur.  Du 
pigment  en  quantité  «  colossale.  »,  très  abondant  surtout  vers  l'iris,  traverse  tout  le 
tissu  ;  il  est  placé  en  grande  partie  en  dehors  des  cellules.  Les  parois  des  vaisseaux  ont 
subi  une  très  forte  dégénérescence  hyaline,  de  telle  sorte  que  pour  ainsi  dire  la  lumière 
du  vaisseau  est  oblitérée. 

Les  sarcomes  du  corps  ciliaire  (fig.  85)  ont  la  forme  d'une  bosse 
hémisphérique  repoussant  en  avant  l'iris  et  dépassant  en  arrière  les 
limites  du  corps  ciliaire.  Ils  envoient  quelquefois  un  prolongement  dans  la 
chambre  antérieure  (Panas  et  Rochon-Duvigneaud).  Les  procès  ciliaircs 
sont  tantôt  envahis,  tantôt  simplement  soulevés  et  intacts  ;  en  zc 
portant  en  avant,  la  tumeur  peut  décoller  l'iris  et  reproduire  ainsi  l'aspect 
de  l'irido-dialyse  (Hirschberg  et  Birnbachcr)1.  La  tumeur  ne  se  porte- 
pas  toujours  en  dedans,  mais  détermine  de  bonne  heure  un  staphylome. 
Chez  une  malade  de  Snell,  une  blessure  de  l'iris  par  une  étincelle, 
d'apparence  peu  grave,  puisqu'elle  guérit  en  quelques  jours,  détermina 
une  année  plus  tard  l'apparition  d'une  petite  tache  brun  foncé  à  la  partie 
supéro-interne  de  la  région  ciliaire,  sans  provoquer  de  douleur  et  sans 

1  Hjesci: BEitG  u.  BiRKBACiiiiii.  Ein  Fall  vou  we'.anotischen  Sarkom  des  Ciliarkorpers. 
Centraîblatt  /'.  Avgvnlwilhundc,  1895,  p.  G. 
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porter  préjudice  à  la  vision.  Cette  tache  s'élargit,  devint  élastique  et 


72    O  A  KARMAHSHI 

FiG.  85.  —  Coupe  totale  d'un  œil  renfermant  un  sarcome  mélanique  du  corps  ciliaire. 
G  uérison  constatée  au  bout  de  huit.  ans.  (Panas  et  Rockon-Duvigneaud.) 

c.  Cornée  normale.  —  cr.  Cristallin.  —  V.  Vitré  ratatiné.  -  ch.  Choroïde  normale  en  dehors 
de  la  tumeur.  —  If.  Lamina  fusca.  —  r.  Rétine  normale  décollée  sous  l'influence  des 
réactifs.  —  l.  c.  Lame  criblée.  —  ».  o.  Nerf  optique.  —  ti:  'l'i.-su  réticulé  représenté  par 
nue  petite  tache  noirâtre,  coloration  due  à  son  infiltration  pigmentai re.  —  n.  i.  Angle  irien 
olilitéré  par  l'iris  dégénéré.  —  ••>'.  Frange  ciliaire  infiltrée  par  le  sarcome.  —  S.  Gros  lobe  de 
la  tumeur.  —  p.  Petit  prolongement  de  la  tumeur  ayant  fusé  à  travers  le  canal  intrascléral 
d'un  petit  vaisseau  et  s'étalant  sous  la  forme  d'une  tache  noire  sous-conjouctivale. 


nécessita  rénucléalion  du  glohe.  Le  microscope  lit  voir  qu'il  s'agissait 
d'un  .sarcome  mélanique. 

La  forme  des  sarcomes  mélaniques  de  la  choroïde  est  en  général 
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celle  que  représentent  nos  figures  (fig.  1,  2,  3,  4,  5,  pl.  VIII);  il  s'agit 
d'une  saillie  vaguement  rectangulaire  ou  hémisphérique  reposant  par  un 
côté  ou  par  le  tiers  environ  de  la  circonférence  sur  la  sclérotique  ;  mais 

ce  type,  de  beaucoup  le  plus  com- 
mun, n'est  pas  le  seul.  Il  faut  encore 
signaler  la  forme  champignonnée 
présentant  une  large  base  surmontée 
par  une  tête  sphéroïdale  avec  un 
étranglement  circulaire  séparant  ces 
deux  parties.  Panas  et  Rochon- 
Duvigneaud  en  ont  cité  trois  cas 
L'agent  d'étranglement  qui  sépare 
la  tête  de  la  base  est,  d'après  ces 
auteurs,  la  lame  vitrée  de  la  cho- 
roïde. Sur  les  coupes  il  leur  a  été  en 
général  facile  «  de  la  suivre  jus- 
qu'au fond  du  sillon  qui  sépare  la  tête 
de  la  base  ». 

Fuchs1  a  rapporté  un  cas  de  tu- 
meur champignonnée  explicable  par 
ce  mécanisme,  et  nous  pouvons  y 
ajouter  trois  autres  faits  de  Latteux2, 
de  Scimeni3  et  de  Basso4.  La  figure  1 
de  notre  planche  X  en  est  également 
un  exemple. 

Après  la  forme  champignonnée,  il 
faut  signaler  lés  sarcomes  plats  de 
la  région  maculaire  avec  prolifération 
rétro-bulbaire.  Panas  en  a  observé 
deux  faits  et  l'on  en  trouve  un  troi- 
sième chez  Fuchs  ;  mais  ce  sont  là  des  cas  très  rares  sur  lesquels  il  con- 

1  Fuchs.  Bas  Sarkom  des  UveaUractvs,  pl.  I,  fig. 2. 
3  Latteux.  Recueil  d'ophtalmologie,  1882,  p .  G5. 

3  Scimeni.  Annalidi  ottahnologia,  XVII,  p.  129,  1888. 

4  Basso.  Annali  di  ottalmol.,  XXII,  p.  319,  1893. 


Fig.  86.  —  Tumeur  en  nappe  de  la  choroïde, 
segment  antérieur  de  l'œil.  La  tumeur 
est  peut-être  un  myome.  (PANAS  et  Ko- 

CEION-DUVIGNEAUD.) 

a.  Moignon  de  l'iris  excisé.  —  l>.  Encoche 
épithéliale  au  niveau  de  la  kératotornie.  — 
e.  Reste  du  hourgeon  néoplasique  faisant 
saillie  dans  la  chambre  antérieure.  — 
c.  Frange  ciliaire  transformée  en  sarcome. 
-  d.  Masse  principale  de  la  tumeur. 
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vient  de  ne  pas  s'arrêter.  Nous  en  dirons  autant  de  la  forme  en  plaque 
ou  en  nappe  représentée  par  la  diffusion  du  sarcome.  C'est  là  une  pure 
exception  dont  Fuchs  n'a  trouvé  que  quatre  exemples  auxquels  il  serait 
difficile  d'ajouter  d'autres  cas  en  dehors  de  celui  de  Panas  et  Rochon- 
Duvigneaud  1  (fîg.  86). 

Siège  du  sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  —  Dans  le  chapitre 
que  nous  avons  spécialement  affecté  au  leuco-sarcome  de  la  choroïde, 
nous  verrons  que  cette  dernière  tumeur  est  aussi  fréquente  dans  le 
segment  antérieur  de  l'œil  qu'en  arrière  ;  il  n'en  serait  pas  ainsi  pour 
le  mélano-sarcome  qui,  d'après  Fuchs,  serait  plus  fréquent  derrière 
l'équateur  qu'en  avant.  Ce  dernier  auteur  donne  les  chiffres  suivants  : 
sur  196  mélano-sarcomes,  8  siégeaient  à  la  partie  antérieure,  10  à 
l'équateur,  64  à  la  partie  postérieure  ;  114  fois  le  siège  n'a  pas  été  pré- 
cisé. De  pareilles  constatations  ne  sauraient  avoir  grande  valeur,  le 
nombre  des  cas  incertains  est  trop  considérable  et  la  preuve  en  est 
précisément  dans  les  résultats  auxquels  nous  arrivons  en  examinant 
les  130  observations  publiées  depuis  le  mémoire  de  Fuchs  (1882)  et 
recueillies  par  notre  élève,  le  D1'  Baudoin  2. 

Sur  les  130  faits,  nous  trouvons  que  38  fois  la  tumeur  s'est  développée 
en  avant  de  l'équateur,  7  [fois  à  l'équateur  et  24  fois  en  arrière  ;  dans 
les  61  autres  cas,  le  siège  n'est  pas  exactement  précisé  dans  l'observa- 
tion ;  nous  ne  prétendons  pas  que  les  résultats  basés  sur  l'examen  de  ces 
130  faits  permettent  d'affirmer  que  le  mélano-sarcome  est  plus  fréquent 
en  avant  qu'en  arrière  de  l'équateur,  mais  ils  suffisent  évidemment  à 
montrer  que  l'affirmation  contraire  n'est  pas  mieux  fondée.  Nous  con- 
clurons de  ces  chiffres  incomplets  et  différents  que  le  sarcome  méla- 
nique est  à  peu  près  également  fréquent  dans  toutes  les  parties  du  tractus 
uvéal. 

b)  Anatomie  microscopique.  — Développement.  —  Dans  la  struc- 
ture d'un  sarcome,  il  faut  particulièrement  distinguer  trois  choses  :  1°  les 

1  Panas  et  Rociion-Duvigneaud.  Recherche»  anatomiques  et  cliniques  sur  le  glaucome 
et  les  tumeurs  intr  a-oculaires,  Paris,  1898,  p.  313. 

2  Baudoin.  Du  sarcome  mélanique  du  traetus  uvéal.  Th.  Paris,  1897. 
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cellules;   2°   leur  mode  de  groupement;   3°  les  vaisseaux  sanguins. 

1°  Cellules.  —  Les  éléments  cellulaires  revêtent  des  formes  très 
diverses;  ils  sont  sphériques,  allongés  en  fuseau,  quelquefois  pourvus 
de  prolongements  ramifiés. 

Le  noyau  unique  et  arrondi  dans  les  cellules  rondes  est  ovoïde  dans 
les  cellules  fusiformes  ;  on  note  quelquefois  la  présence  de  cellules  géantes, 
myéloplaxes  que  Monod  et  Malasscz  considèrent  comme  des  cellules  vaso- 
formatives  arrêtées  dans  leur  développement  ;  dans  ces  cellules  on 
trouve  des  noyaux  sphériques  dont  le  nombre  peut  aller  jusqu'à  50. 

2°  Groupement  des  cellules.  —  La  façon  dont  les  cellules  sont  grou- 
pées tient  une  grande  place  dans  la  physionomie  générale  du  sarcome  ; 
les  unes  entourent  les  vaisseaux  sous  forme  de  manchons  périvasculaires, 
les  autres  sont  placées  dans  des  cavités  cloisonnées  qui  rappellent  celles 
du  carcinome  ;  les  unes  s'unissent  de  manière  à  former  des  faisceaux, 
d'autres  enfin,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  se  comprimant  récipro- 
quement, ne  laissent  pour  ainsi  dire  pas  de  place  pour  la  substance  inter- 
cellulaire. 

3°  Vaisseaux  sanguins.  —  Ces  vaisseaux  sont  nombreux  dans  le  tissu 
sarcomateux  ;  ils  se  confondent  avec  le  tissu  morbide  et  sont  constitués 
par  des  éléments  embryonnaires,  si  bien  qu'on  ne  peut  isoler  le  système 
vasculaire  des  cellules  qui  l'entourent  ;  sur  des  coupes  on  voit  nettement 
la  lumière  des  vaisseaux  sanguins  entourés  de  cellules  fusiformes  ou 
arrondies,  mais  on  ne  retrouve  pas  les  parois  propres  des  vaisseaux. 

L'absence  de  paroi  propre  explique  la  dilatation  en  ampoules,  en  fuseaux, 
des  capillaires  qui  ne  peuvent  résister  à  la  pression  sanguine.  Elle 
explique  aussi  la  fréquence  des  hémorrhagies  interstitielles. 

La  nature  des  cellules,  leur  groupement,  la  forme  et  l'importance  des 
vaisseaux  sanguins  sont  trois  éléments  variables  qui  permettent  de  dis- 
tinguer dans  les  sarcomes  de  la  choroïde  un  certain  nombre  de  variétés. 
Nous  les  passerons  en  revue  en  nous  limitant  à  ce  qui  intéresse  la  patho- 
logie de  la  choroïde. 

De  la  forme  variable  des  cellules  résulte  le  sarcome  encéphaloïde,  le 
sarcome  fascicule  et  le  fibro-sarcome.  De  leur  mode  de  groupement  et 
de  leur  origine,  le  sarcome  enclotJiélial,  qui  comprend  le  sarcome  tubu- 
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leux  et  le  sarcome  alvéolaire  ;  de  la  forme  des  vaisseaux,  le  sarcome 
caverneux.  On  se  rappelle  que  c'est  là  la  base  de  notre  classification 
anatomique  des  sarcomes  uvéaux. 

Il  reste  encore  une  variété  de  sarcomes  dans  lesquels  les  éléments 
sarcomateux  sont  mélangés  à  d'autres  tissus  différenciés  dans  leur  struc- 
ture :  ce  sont  les  myxo-sarcomes,  les  chondro-sarcomes  et  les  ostéo- 
sarcomes.  Comme  ces  dernières  variétés  sont  généralement  dépourvues 
de  pigment,  nous  les  décrirons  à  propos  des  leueo-sarcomes,  lorsque 
nous  étudierons  séparément  cette  intéressante  variété  de  néoplasmes 
oculaires. 

A.  —  Variétés  provenant  de  la  forme  des  cellules.  —  1° Sarcomes 
à  cellules  rondes.  Les  sarcomes  encephaloïdes,  ainsi  nommés  parce 
que  leur  aspect  extérieur  ressemble  à  de  la  substance  cérébrale,  contien- 
nent des  cellules  arrondies  irrégulières,  souvent  petites,  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  séparées  par  une  substance  intercellulaire  peu  abon- 
dante ;  ils  sont  rares  dans  la  eboroïde  dont  les  sarcomes  à  petites  cellules 
sont  le  plus  souvent  des  sarcomes  endotbéliaux. 

Ce  sarcome  à  cellules  rondes  est  caractérisé  par  la  production  de 
petites  cellules  de  dimensions  variables  de  7  à  15  possédant  un 
noyau  bien  coloré  par  le  carmin,  répondant  enfin  à  la  description  clas- 
sique du  sarcome  embryonnaire.  D'après  Knapp,  le  sarcome  à  cellules 
rondes  se  développerait  dans  la  chorio-capillaire,  tandis  que  le  sarcome 
à  cellules  fusiformes  prendrait  naissance  dans  les  couebes  externes  de 
la  eboroïde;  Fucbs  estime  avec  raison  que  tous  ces  néoplasmes,  quelle  que 
soit  leur  forme  anatomique,  se  développent  de  préférence  dans  la  couche 
des  gros  vaisseaux. 

Les  sarcomes  à  cellules  rondes  sont  plus  vasculaires,  moins  durs 
que  les  fusiformes  ;  les  premiers  ont  un  développement  plus  rapide  et  par 
conséquent  une  plus  grande  malignité  que  les  seconds.  Fuchs  a  montré 
par  des  chiffres  que  les  métastases  étaient  moins  fréquentes  dans  les 
sarcomes  fusiformes  cpie  dans  les  formes  mixtes  ou  embryonnaires: 
19  p.  100  pour  les  premiers,  20  p.  100  pour  les  seconds,  37  p.  100  pour  les 
troisièmes. 

Le  sarcome  à  cellules  rondes  est  plus  fréquent  que  le  fusiforme  dans 
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le  segment  postérieur  ;  la  première  variété  est  plus  commune  chez  les 
sujets  jeunes,,  la  seconde  chez  les  sujets  âgés. 

2°  Sarcomes  à  cellules  fusiformes.  —  Les  sarcomes  fasciculés  sont 
assez  communs  dans  le  tractus  uvéal  ;  ils  sont  composés  de  cellules  fusi- 
formes avec  leurs  deux  extrémités  allongées  et  souvent  bifurquées.  Les 
éléments  cellulaires  sont  juxtaposés  les  uns  à  côté  des  autres  d'une  façon 
régulière,  de  manière  que  les  extrémités  des  uns  soient  en  contact  avec 
le  renflement  des  autres.  Cette  disposition  des  cellules  donne  naissance 
aux  faisceaux  et  aux  tourbillons  notés  sur  la  surface  de  section.  Sur  les 
coupes  on  voit  fréquemment,  entre  les  faisceaux,  des  éléments  qui 
ressemblent  à  des  cellules  arrondies.  Cet  aspect  est  dû  à  la  coupe  des 
faisceaux  qui  ont  été  sectionnés  perpendiculairement  à  leur  axe. 

B.  —  Variétés  dépendant  de  l'origine  des  cellules.  —  Le 
groupement  et  l'origine  des  diverses  cellules  qui  constituent  le  sarcome 
a  permis  d'y  reconnaître  diverses  variétés  dont  il  convient  ici  de  donner 
une  description.  Ce  sont  :  1°  le  sarcome  endothélial  avec  ses  deux 
formes  principales  Y  Itémangio- sarcome  et  le  lym ph an gio-sar corne  ; 
2°  le  sarcome  tubuleux;  3°  le  sarcome  alvéolaire.  A  propos  de  la 
pigmentation,  nous  décrirons  le  sarcome  à  pigmentation  arêolaire. 

1°  Sarcome  endothélial. —  Cette  variété  de  tumeurs,  qui  a  été  parti- 
culièrement étudiée  par  Kolaczeck  sous  le  nom  d'angio-sarcome,  pourrait 
encore  s'appeler  endothéliome  ;  elle  résulte  de  la  prolifération  des  endo- 
thèles  vasculaires  du  système  sanguin  ou  du  système  lymphatique;  mais 
le  mot  sarcome  endothélial  est  le  meilleur,  parce  qu'il  exprime  l'origine  et 
l'allure  clinique  de  la  tumeur. 

Le  sarcome  endothélial  non  pigmenté  existe  dans  la  choroïde,  et  nous 
aurons  plus  loin,  dans  le  paragraphe  du  leuco-sarcome,  à  le  décrire 
assez  longuement. 

Fuchs1  cite  dans  son  ouvrage  un  cas  de  Schleich  dont  la  description 
histologiquc,  faite  par  Schuppel,  peut  être  ainsi  résumée  : 

La  masse  tumorale  solide  se  compose  essentiellement  de  vaisseaux, 
à  paroi  très  fine  pauvre  en  noyaux,  entre  lesquels  on  trouve  des  amas 

1  Fuchs.  Dus  SarJtom  des  Uvealtractus,  p.  139. 
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cellulaires  régulièrement  disposés  ;  le  plus  grand  nombre  des  cellules 
revêt  un  aspect  polygonal,  analogue  à  celui  des  cellules  de  la  membrane 
de  Descemet;  beaucoup  sont  sans  pigment. 

Les  cellules  pigmentaires  sont  en  partie  isolées,  en  partie  réunies  an 
milieu  des  travées  cellulaires,  sans  position  lîxe.  Quelques-unes  des 
cellules  delà  tumeur,  trop  éloignées  des  vaisseaux  sanguins,  ont  subi  une 
métamorphose  régressive,  une  dégénérescence   hyaline  qui  les  rend 


Fig.  87.  —  Sarcome  endothélial  (d'après  Schleich). 


a.  Lacune  lymphatique  produite  par  dégénérescence  hyaline.  —  b.  Cellules  sarcomateuses 
semblables  à  des  cellules  endotbéliales  disposées  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  à  la 
manière  des  cellules  épithéliales.  —  c.  Mêmes  cellules  eu  dégénérescence  hyaline.  — 
d.  Grandes  cellules  pigmentaires  sans  noyau  et  rondes.  —  c.  Petites  cellules  pigmentaires 
ramifiées. 

amorphes;  leurs  débris,  tassés,  représentent  dans  les  espaces  lympiia- 
tiques  une  véritable  thrombose. 

Depuis  Fuchs,  l'histoire  de  l'angio-sarcome  ou  du  sarcome  endothélial, 
car  les  deux  expressions  peuvent  être  considérées  comme  synonymes, 
s'est  enrichie  de  nombreux  matériaux.  Lubarsch, et  après  lui  von  Hippel1, 
ont  les  premiers  divisé  les  angio- sarcome  s  en  hémangio-sarcomes  et  en 
lymphangio-sarcomes.  Les  lymphangio-sarcomes  sont  très  rares  dans 
l'œil  ;  le  cas  que  nous  en  rapportons  plus  loin  est  peut-être  unique,  mais 


Von  Hippel.  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Augio-sark.  Ziegler's  Beitrage,  Bd  14,  p.  370. 
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l'hémangio-sarcome  est  relativement  fréquent.  Lubarsch  et  von  Hippel 
l'ont  divisé  en  intravaseulaire  et  en  périvasculaire.  Cette  dei-nière  forme 
est  de  beaucoup  la  plus  commune. 

L'affection  intéresse  tantôt  tous  les  vaisseaux  choroïdiens,  tantôt  et 
le  plus  souvent,  seulement  les  vaisseaux  de  la  couche  de  Haller  ;  la  tunique 
Arasculaire  s'épaissit,  gonfle,  devient  striée.  En  même  temps  que  l'épais- 
sissement  des  parois  vasculaires,  se  produit  un  rétrécissement  et  môme 
une  oblitération  de  la  lumière  des  vaisseaux.  Les  noyaux  de  la  paroi 
vasculaire  prolifèrent  avec  une  certaine  lenteur,,  ainsi  que  l'attestent  les 
mitoses  peu  nombreuses  qui  se  passent  dans  leur  intérieur. 

Lorsque  la  tumeur  est  développée,  elle  se  présente  comme  essentiel- 
lement constituée,  d'une  part,  par  l'hyperplasie  des  cellules  périthéliales, 
et  d'autre  part,  par  un  réseau  vasculaire  très  serré,  ayant  des  parois  épais- 
sies, à  l'aspect  vitreux,  et  présentant  les  signes  histologiques  et  chimiques 
de  la  dégénérescence  myxomateuse. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  parois  vasculaires  qui  dégénèrent  dans 
l'angio-sarcome,  mais  encore  les  cellules  qui  parfois  se  nécrosent  en  masse 
en  provoquant  autour  de  la  partie  nécrosée  une  inflammation  de  réaction 
plus  ou  moins  étendue  entraînant  elle-même  la  formation  d'exsudats  dans 
le  tractus  uvéal. 

Le  sarcome  endothélial  est  tantôt  pigmenté,  tantôt  leucotiquc  ;  nous 
dirons  ailleurs  dans  quelle  condition  se  présente  sa  pigmentation. 

2°  Sarcome  tubuleux.  —  A  côté  du  sarcome  endothélial  et  comme 
variété  de  celui-ci,  nous  placerons  le  sarcome  tubuleux,  dont  Panas 
et  Rochon-Duvigneaud 1  ont  cité  un  très  bel  exemple.  La  tumeur  est 
constituée  par  des  manchons  cellulaires  entourant  les  vaisseaux,  sé- 
parés les  uns  des  autres  par  des  espaces  clairs  occupés  par  des  cellules 
à  peine  colorées  représentant  la  zone  de  dégénérescence  périphérique  des 
manchons  périvasculaires. 

Panas  et  Rochon-Duvigneaud,  à  qui  nous  empruntons  la  figure  88, 
s'expriment  ainsi  dans  leur  intéressante  observation. 

Nous  décrirons  successivement  les  manchons  périvasculaires,  les  espaces  interlubu- 
laires  et  les  éléments  pigmentaires  divers  épars  dans  la  tumeur. 

1  Panas  et  Kochon-Duvigneaud.  Log.  cit.,  p.  286. 
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Mandions  périvasculaires.  —  Tous  les  vaisseaux  qui  forment  l'axe  de  ces  manchons 
ont  des  parois  normales  formées  d'une  fine  membrane  conjonctive  parfaitement  distincte 
et  ne  donnant  pas  du  tout  l'impression  que  les  manchons  périvasculaires  soient  déve- 
loppés aux  dépens  des  parois  des  vaisseaux.  Le  sang  contenu  dans  ces  vaisseaux  est 
normal,  ne  renferme  que  très  peu  de  leucocytes.  Les  cellules  qui  enveloppent  les  vais- 
seaux pour  former  les  manchons  sont  irrégulièrement  polyédriques  et  ne  présentent 
pas  de  disposition  radiaire  bien  nette. 

Ces  cellules  sont  polymorphes  et  de  tailles  différentes  ;  quelques-unes  sont  polynu- 
cléées,  d'autres  présentent  une  apparence  épithéliale. 

Les  cellules  pigmentaires  sont  excessivement  rares  dans  les  gaines  périvasculaires, 


Fig.  88.  —  Sarcome  tubuleux  de  la  choroïde  chez  une  femme  de  60  ans  ;  l'aspect  général  est 
celui  du  gliome  de  la  rétine,  on  y  voit  les  mêmes  manchons  cellulaires  périvasculaires  et 
les  mêmes  espaces  interlobulaire:;  remplis  de  cellules  dégénérées. 

a.  Cellules  constituant  les  manchons  périvasculaires.  Elles  sont  plus  riches  en  protoplasma 
que  les  cellules  du  gliome.  —  h.  Paroi  du  vaisseau  central  (veine),  parfaitement  distincte 
de  la  gaine  cellulaire  qui  l'environne.  -  c.  Contenu  sanguin  normal  des  vaisseaux  néo- 
formés. —  d.  Amas  mûriformes  de  grains  pigmentaires  périphériques,  volumineux,  contenus 
dans  une  cellule  migratrice,  corps  granuleux  pigmentaires.  —  e.  Espaces  interlobulaires 
remplis  par  des  cellules  qui  prennent  à  peine  les  matières  colorantes  (Panas  et  Rochon- 
Duvigneaud). 


et  celles-là  seules  qui  sont  au  contact  de  la  choroïde  montrent  ça  et  là  entre  les  grosses 
cellules  incolores  que  nous  venons  de  décrire  quelques  cellules  ramifiées,  chargées  de 
pigment  noir  et  qui  sont  probablement  les  éléments  normaux  de  la  choroïde,  englobés 
par  des  éléments  néoplasiques.  Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  dans  l'épaisseur  des 
gaines  périvasculaires,  les  grosses  cellules  bourrées  de  grains  de  pigment  brunâtre  dont 
nous  aurons  à  parler  plus  loin. 

Espaces  intertubulaires.  —  Ces  espaces  clairs,  séparant  les  mandions  périvasculaires 
sont  constitués  par  des  amas  de  cellules  se  colorant  mal,  mais  conservant  encore  leur 
noyau  et  ne  subissant  pas  la  dégénérescence  granulo-graisseuse; 

LAORANGK.  21 
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La  dégénérescence  est  donc  moins  prononcée  ici  qu'elle  ne  l'est  en  général  dans  les 
espaces  intertubulaires  des  gliomes.  Indépendamment  des  cellules  incolores  et  dégé- 
nérées, on  rencontre  ici  beaucoup  de  cellules  chargées  de  grains  pigmentaires  jaunâtres 
et  quelquefois  très  hypertrophiées. 

Enfin  on  trouve  dans  ces  mêmes  espaces  intertubulaires  un  certain  nombre  de  vais- 
seaux sanguins,  dont  les  uns  sont  normaux  et  remplis  de  sang,  les  autres  plus  ou  moins 
dégénérés  et  oblitérés. 

L'analogie  qui  existe  entre  la  description  donnée  par  Fuchs,  d'après 
Schuppel  (voir  ligure  87)  et  celle  de  Panas  et  Rochon-Duvigneaud,  n'a  pas 
besoin  d'être  soulignée  davantage  ;  il  s'agit  dans  tous  ces  cas  de  sarcomes 
développés  aux  dépens  de$  l'endothélium  des  gaines  lymphatiques  des 
vaisseaux,  comme  dans  notre  cas  personnel  il  s'agit  d'un  sarcome  déve- 
loppé aux  dépens  des  cellules  qui  tapissent  les  cloisons  conjonctives  de  la 
choroïde.  Notre  fait,  à  l'opposé  de  celui  de  Panas  et  Rochon-Duvigneaud, 
et  de  celui  de  Fuchs,  appartient  à  la  catégorie  des  tumeurs  leucotiques. 
Il  existe,  en  effet,  des  tumeurs  de  ce  genre  exemptes  de  pigment  (Tailor 
et  Parisotti)  ;  nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir  en  parlant  des  leuco- 
sarcomes  qui,  au  point  de  vue  anatomique,  méritent  une  étude  séparée. 

3°  Sarcome  alvéolaire.  —  Cette  variété  est  caractérisée  par  un  déve- 
loppement considérable  de  la  charpente  avec  des  mailles  disposées  en 
ordre  régulier,  dans  lesquelles  se  trouvent  des  cellules.  La  disposition 
alvéolaire  peut  se  présenter  de  deux  façons.  Tantôt  des  trac  tus  étroits 
de  cellules  fusiformes  constituent  un  réticulum  dans  la  cavité  duquel  se 
trouvent  des  amas  de  cellules  rondes  ;  tantôt  la  charpente  se  compose 
d'un  tissu  conjonctif  distinct  qui  traverse  la  tumeur  sous  forme  de  travées 
grandes  et  petites;  c'est  la  forme  que  Billroth  a  plus  particulièrement 
décrite  sous  le  vocable,  qu'il  a  le  premier  employé,  de  sarcome  alvéolaire. 
Les  lacunes  ou  mailles  ainsi  comprises  dans  les  travées  sont  plus  ou 
moins  grandes,  mais  elles  sont  souvent  assez  spacieuses  pour  contenir 
un  grand  amas  cellulaire. 

Cette  variété  de  tumeur  est  très  voisine,  en  apparence,  du  carcinome, 
c'est  elle  qui  a  pu  être  désignée  sous  le  nom  très  impropre  de  sarcome 
carcinomateux  ;  au  point  de  vue  histologique,  les  sarcomes  et  les  carci- 
nomes présentent  des  différences  fondamentales  et  ne  sauraient  être 
confondus.  Dans  les  sarcomes  alvéolaires  on  voit,  au  milieu  des  amas  cel- 
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lulaires,  les  fines  fibrilles  d'un  rétieulum,  fibrilles  partant  des  grandes 
travées  de  la  charpente,  mais  ce  rétieulum  est  difficile  à  démontrer,  et 
comme  il  y  a  une  grande  analogie  dans  la  forme  des  cellules  sarcoma- 
teuses et  des  cellules  épithéliales  contenues  dans  les  alvéoles  du  carcinome, 
le  diagnostic  est  souvent  très  difficile.  Billroth  déclare  lui-même  qu'il  ne 
lui  a  pas  toujours  été  possible  de  bien  distinguer  le  carcinome  du  sarcome 
alvéolaire. 

L'erreur  est  surtout  facile  lorsque  le  néoplasme  sarcomateux  se  déve- 
loppe dans  un  tissu  feutré,  lamellaire  comme  celui  de  la  sclérotique  et  de 
la  cornée.  La  structure  alvéolaire  se  produit  alors  par  interposition  de 
cellules  entre  les  faisceaux  normaux  de  la  membrane  qui  laissent  entre 
eux,  sous  l'influence  de  la  prolifération  morbide,  des  espaces  réticulaires 
arrondis  ou  allongés  (Fuchs,  Knapp). 

Ce  sarcome  alvéolaire  est  une  variété  du  sarcome  endothélial.  L'endo- 
thèle,  qui  tapisse  dans  la  choroïde  les  parois  des  cloisons  lymphatiques, 
prolifère  et  forme  des  cellules  sarcomateuses  remarquables  par  la 
différence  de  leur  volume,  plus  ou  moins  arrondies,  tassées  les  unes 
contre  les  autres.  Beaucoup  sont  rondes,  un  peu  plus  grosses  qu'un 
globule  sanguin,  avec  un  noyau  d'un  moyen  volume  au  centre  et  une 
paroi  bien  distincte.  D'autres,  plus  volumineuses,  ne  sont  pas  régulière- 
ment arrondies  ;  elles  ont  un  aspect  cubique  ou  pentagonal  et  possèdent 
un  noyau  distinct  avec  une  paroi  propre  bien  nette.  Entre  ces  cellules 
on  peut  trouver  des  noyaux  libres  et  quelquefois  des  globules  rouges 
extravasés. 

La  disposition  des  cellules  ne  rappelle  pas  celle  de  Pendothéliome  de 
Kolaczeck  ;  de  pareilles  tumeurs  nous  paraissent  cependant  devoir  être 
rangées  dans  la  grande  classe  des  sarcomes  endothéliaux. 

Les  sarcomes  alvéolaires  du  tractus  uvéal  ont  une  gravité  qui  mérite 
d'être  signalée.  Fuchs  1  a  montré  que  la  durée  moyenne  de  leur  évolution 
était  de  10  mois,  alors  que  31  mois  est  la  moyenne  générale  des  autres 
sarcomes.  Un  seul  cas  opéré  a  pu  être  observé  assez  longtemps  pour  que 
la  guérison  en  fût  certaine  ;  8  autres  faits  s'accompagnèrent  rapidement 


1  Fuchs.  Loc.  cit.,  p.  146. 
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de  récidives  locales  et  de  métastases.  Le  sarcome  alvéolaire  doit  donc  être 
considéré  comme  la  forme  la  plus  grave  des  sarcomes  du  tractus  uvéal. 

G.  —  Variétés  dépendant  de  l'état  des  vaisseaux.  —  Une  seule 
variété  se  rattache  à  l'état  des  vaisseaux,  c'est  le  sarcome  télangiec- 

'  CD 

tasique  ou  caverneux.  Ces  sarcomes,  dont  nous  n'avons  observé  aucun 
exemple,  sont  reconnaissables  à  ce  qu'ils  possèdent  beaucoup  de  vais- 
seaux dilatés,  à  parois  très  minces  et  même  sans  parois  propres,  de 
telle  sorte  que  le  sang  circule  dans  des  cavités  creusées  dans  le  tissu 
du  sarcome.  De  tels  sarcomes  sont  particulièrement  capables  d'infecter 
l'organisme,  car  les  cellules  tumorales,  qu'une  barrière  insuffisante  retient, 
passent  facilement  dans  le  torrent  sanguin. 

Ces  sarcomes  sont  encore  remarquables  parce  qu'ils  contiennent 
souvent  des  hémorrhagics,  qu'ils  sont  d'habitude  globo-cellulaires,  rare- 
ment fusiformes,  ce  qui  explique  leur  malignité  plus  grande  que  celle  des 
autres  sarcomes.  Fuchs  1,  qui  rapporte  12  cas  de  sarcomes  caverneux 
(11  pigmentés,  1  non  pigmenté),  remarque  que  5  fois  l'opération  fut  faite 
dans  le  premier  stade  et  que  cependant  dans  3  cas  sur  5  opérés,  la 
mort  arriva  plus  tard  par  récidive  ou  par  métastase. 

Développement.  —  Après  l'étude  de  la  structure  histologique,  il 
convient  d'indiquer  en  quelques  mots  le  développement  du  sarcome. 

D'après  Knapp 2,  le  développement  se  ferait  de  deux  façons  : 

1°  Dans  le  premier  mode,  les  cellules  morbides  auraient  leur  origine 
dans  le  système  sanguin  ; 

2°  Dans  le  deuxième  mode,  il  y  aurait  prolifération  du  tissu  normal  de 
la  choroïde,  qui  deviendrait  ainsi  pathologique  et  s'accroîtrait  par  déve- 
loppement endogène  et  prolifération  des  noyaux. 

Gela  revient  à  dire  que  tous  les  éléments  normaux  du  tractus  uvéal 
peuvent  donner  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur  lorsqu'ils  sont  incités  à 
une  prolifération  anormale  par  un  agent  inconnu,  un  primum  movens 
dont  l'étude,  en  ce  qui  concerne  les  sarcomes,  est  encore  tout  entière  à 
faire. 

1  Fuchs.  Luc.  cit.,  p.  141. 

-  Knapp.  Die  intraocul'àreti  Geachnnïhte.  Karlsruhe,  1868. 
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Quand  nous  étudions  nos  tumeurs,  nous  en  décrivons  avec  la  plus 
grande  exactitude  les  cellules,  la  trame,  les  vaisseaux,  la  pigmentation, 
etc.  ;  nous  comparons  nos  descriptions  avec  celles  de  nos  devanciers  et  de 
nos  contemporains,  et  nous  donnons  au  néoplasme  un  nom  qui  rappelle 
sa  forme  anatomique  :  sarcome  fasciculé,  alvéolaire,  tubuleux  ;  nous  allons, 
et  en  cela  nous  généralisons  souvent  trop  vite,  jusqu'à  conclure  d'après  la 
forme  du  néoplasme  à  ses  réactions  sur  l'économie  ;  nous  en  pénétrons 
avec  quelque  précision  l'avenir,  le  pronostic,  mais  nous  nous  arrêtons  là  ; 
à  proprement  parler,  nous  ne  savons  pas  la  cause  première  du  mal,  nous 
ignorons  pourquoi  les  cellules  du  tractus  uvéal  font  un  néoplasme. 

Le  nodule  formé  dans  la  choroïde  s'étend  plus  ou  moins  régulièrement 
dans  toutes  les  directions,  ou  bien  il  se  développe  d'un  côté  déterminé  ; 
le  sarcome  de  la  choroïde  peut,  en  s'étalant  dans  la  membrane,  en  se 
développant  dans  tous  les  sens,  prendre  la  forme  en  nappe;  mais,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  cette  forme  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Les  tumeurs 
choroïdiennes  affectent  d'habitude  la  forme  sessile. 

A  côté  de  la  tumeur,  on  trouve  souvent  des  cellules  sarcomateuses 
isolées  dans  la  choroïde  intacte;  ces  cellules  ont  pu  être  entraînées  par 
le  courant  sanguin  et  lymphatique,  mais  il  n'est  pas  facile  de  le  démontrer 
avec  une  rigueur  absolue  ;  on  doit  d'ailleurs  remarquer  que  presque 
jamais,  dans  la  choroïde,  ces  nodules  ne  donnent  lieu  à  des  tumeurs  dis- 
tinctes ;  on  n'a  que  bien  rarement  deux  ou  trois  sarcomes  de  la  choroïde; 
les  éléments  morbides  qu'on  trouve  ainsi  à  quelque  distance  du  néoplasme 
ne  tardent  pas  à  être  reliés  à  ce  dernier  par  d'autres  éléments. 

Mitvalsky  1  a  constamment  constaté,  entre  la  tumeur  primitive  et  les 
tumeurs  secondaires,  des  dégénérescences  sarcomateuses  de  l'épithélium 
pigmentaire  établissant  un  lien  entre  elles  et  montrant  que  les  tumeurs 
secondaires  ne  sont  pas  produites  par  dissémination,  mais  par  propa- 
gation, par  continuité. 

Ewetzky     au  contraire,  a  constaté,  dans  le  corps  vitré,  des  cellules 

1  Mitvalsky.  Zur  Kenntuis  der  Aderhautgeschwiilste.  Arehiv  f.  Oj>H~,  XXVIII,  4. 

2  Ewetzky.  Ueber  Disseminierung  der  Sarkoiae  des  DVealtractus.  Wcstnik  o/talmol.,\S95, 
515,  n»  G  (en  russe),  et  Ueber  Dissémination  der  Sarkome  des  U vealtractus.  Arch.  f.  Opht., 
XLII,  l,p.  170. 
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pigmentées  sortant  de  la  tumeur  et  se  répandant  dans  les  tissus  ocu- 
laires, grâce  à  leur  mobilité  propre  et  à  leur  énergie  vitale.  Ces  cellules 
isolées  de  la  tumeur  peuvent  être  le  point  de  départ  d'un  noyau  secon- 
daire. Cette  opinion  d'Ewetzky  sur  la  dissémination  des  éléments 
néoplasiques  du  tractus  uvéal  n'a  rien  qui  infirme  la  valeur  des  faits 
observés  par  [Mitvalsky  ;  il  ne  répugne  en  rien  d'admettre  que  les  sar- 
comes s'accroissent  dans  l'œil  de  deux  façons  :  par  propagation  continue, 
d'une  part  ;  d'autre  part,  sous  forme  de  noyaux  isolés.  Le  premier  mode 
parait  cependant  beaucoup  plus  fréquent  que  le  second. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  choroïde,  la  rétine  et  le  corps  vitré 
que  se  propage  le  sarcome,  il  fait  aussi  porter  les  efforts  de  son  évolu- 
tion vers  la  coque  oculaire.  Il  infiltre  d'assez  bonne  heure  la  sclérotique, 
si  bien  que  cette  infiltration  avait  fait  croire  à  quelques  auteurs  qu'il 
naissait  dans  la  membrane  fibreuse.  Dans  un  travail  de  Galezowski 1 
cette  opinion  erronée  est  explicitement  défendue. 

Les  cellules  tumorales  se  portent  de  préférence  du  côté  où  la  scléro- 
tique présente  des  ouvertures  naturelles  et  là  où  son  tissu  est  le  moins 
serré,  c'est-à-dire  vers  les  ouvertures  qui  donnent  passage  aux  vaisseaux 
et  au  nerf  optique  et  vers  le  limbe  cornéen. 

Les  gaines  des  vaisseaux  se  laissent  infiltrer,  surtout  les  veines  ;  on 
voit  dans  la  sclérotique  un  filament  noir  à  direction  oblique  qui  n'est 
autre  chose  qu'un  vaisseau  le  long  duquel  se  sont  tassées  des  cellules 
pigmentées.  Avant  qu'il  y  ait,  à  proprement  parler,  perforation  de  la 
sclérotique,  apparaissent  des  nodules  épiscléraux  qui,  à  cause  précisé- 
ment de  l'obliquité  du  vaisseau  conducteur,  ne  se  trouvent  pas  en  face 
de  la  tumeur  intra-oculaire. 

Les  nerfs  ciliaires  conduisent  aussi  quelquefois  le  néoplasme  au  dehors, 
mais  beaucoup  moins  souvent  que  les  artères  et  surtout  que  les  veines. 

Le  nerf  optique  peut  être  envahi  de  plusieurs  façons,  par  propaga- 
tion directe  de  la  rétine  à  la  papille  et  au  corps  du  nerf,  plus  souvent 
par  l'envahissement  des  gaines  vaginales  qui  entourent  l'espace  supra- 
choroïdal. 

1  GALEzowsKr.  Moniteur  des  hôpitaux,  1860,  p.  136. 
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La  région  du  limbe  se  laisse  assez  facilement  distendre  et  perforer  ; 
la  cornée  au  contraire  résiste,  elle  n'est  détruite  que  dans  les  cas  où  les 
phénomènes  glaucomateux  entraînent  de  la  suppuration. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  désordres  de  la  coque  oculaire 
en  étudiant  la  symptoniatologie  du  sarcome  du  tractus  uvéal  à  sa 
troisième  période. 

Ce  n'est  pas  uniquement  dans  leur  voisinage  immédiat  que  les  cellules 
se  propagent;  elles  dépassent  la  coque  oculaire,  contaminant  l'orbite,  et 
cet  envahissement  de  l'orbite  est  pour  le  malade  une  très  sérieuse  aggra- 
vation. Lorsqu'il  a  dépassé  la  coque  oculaire,  le  sarcome  choroïdien  est 
presque  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie  ;  et  il  n'est  pas 
toujours  curable,  même  lorsque  l'énucléation  permet  d'enlever  tout  le 
mal  contenu  dans  l'orbite,  parce  que  les  cellules  morbides  ont  pu  de 
bonne  heure  coloniser  dans  l'organisme,  loin  de  l'œil,  dans  les  viscères, 
surtout  dans  le  foie.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  les  métastases. 

D'après  Fuchs  ',  voici  le  siège  des  tumeurs  métastatiques  par  ordre 
de  fréquence  : 


Foie   31 

Estomac   7 

Peau,  tissu  sous-cutané   4 

Cœur,  rein,  os,  membranes  séreuses   3 

Poumons   3 


Colonne  vertébrale,  ganglions  lymphatiques   2 

Rate   1 

Pancréas   t 

Intestin   1 

Epiglotte   1 

Cerveau,   1 

Les  agents  de  l'infection  sont  les  cellules  tombées,  isolément  ou  en 
groupe,  dans  le  torrent  circulatoire,  chutes  qui  s'expliquent  bien  par  le 
nombre  et  l'importance  des  vaisseaux  du  sarcome,  et  par  leur  structure 
où  manque  presque  toute  paroi,  si  bien  que  les  éléments  morbides 
forment  les  limites  mêmes  du  torrent  circulatoire  toujours  prêt  à  les 
entraîner. 


Fuchs.  Loo.  cit.,  p.  197. 
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Il  convient  de  noter  encore,  pour  comprendre  la  facilité  de  ces  métas- 
tases, que  la  tumeur  sarcomateuse  peut  bourgeonner  dans  l'intérieur 
d'un  vaisseau,  en  remplir  le  calibre  à  moitié. 

On  pourrait  maintenant  se  demander  pourquoi  les  métastases  sont 
plus  fréquentes  dans  le  foie;  ce  n'est  pas  parce  que  le  foie  est  plus  parti- 
culièrement exposé  au  cancer  que  les  autres  organes  ;  la  glande 
mammaire  est  sujette  plus  que  la  glande  hépatique  au  cancer  et 
cependant  les  métastases  y  sont  rares. 

L'explication  de  cette  prédilection  des  métastases  pour  le  foie  tient  à 
l'extrême  importance  du  réseau  capillaire  de  cet  organe  et  à  l'étr.oitesse 
du  calibre  des  vaisseaux  ;  peut-être  aussi  le  foie  est-il  pour  les  tumeurs 
mélaniques  un  terrain  particulièrement  favorable,  permettant  aux  colo- 
nies sarcomateuses  qui  s'y  arrêtent  d'y  proliférer  rapidement. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  ici  de  la  structure  du  sarcome  du 
tractus  uvéal  doit  s'entendre  aussi  bien  du  sarcome  mélanique  que  du 
leuco-sarcome;  nous  compléterons  cette  étude  anatomique  en  donnant 
l'histoire  détaillée  du  sarcome  blanc,  dont  les  diverses  variétés,  à 
petites  cellules,,  à  cellules  fusiformes,  angio-sarcome,  myxo-sar  corne, 
clio il dro-sarcom e ,  ostéo-sarcome  seront  étudiées  en  détail.  Nous  avons 
précédemment  dit  pourquoi  il  nous  paraissait  nécessaire  de  réunir  dans 
un  chapitre  spécial  tout  ce  qui  différencie  au  double  point  de  vue 
anatomique  et  clinique  le  sarcome  blanc  du  sarcome  mélanique. 

c)  Pigmentation.  —  La  pigmentation  est  le  fait  essentiel  qui 
donne  au  sarcome  que  nous  étudions  le  caractère  mélanique.  Pour  que 
cette  épithète  soit  justement  appliquée  à  une  tumeur,  il  ne  suffit  pas  d'y 
rencontrer  quelques  grains  clairsemés,  il  faut, au  point  de  vue  de  l'apparence 
extérieure,  que  le  néoplasme  ait  manifestement  l'aspect  brunâtre,  il  faut,  au 
point  de  vue  histologique,  que  les  cellules  du  néoplasme  soient  le  siège  et 
la  cause  de  la  formation  du  pigment.  Lorsque  la  tumeur  renferme  du  pig- 
ment abondant  infra-cellulaire,  il  n'est  pas  permis  de  lui  donner  le  nom  de 
leuco-sarcome  comme  l'a  fait  dans  beaucoup  de  ses  observations  Putiata 
Kerschbaumer,  qui  leur  donne  souvent  pour  titre  :  «  leuco-sarcome  avec 
pigmentation  d'origine  hématique  ».  Quelle  que  soit  l'origine  du  pigment, 
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s'il  en  existe  qui  soit  vraiment  digne  de  ce  nom,  le  sarcome  est 
mélanique. 

Nous  étudierons  successivement  la  distribution  et  l'origine  du 
pigment. 

1°  Distribution  du  pigment.  —  Le  pigment  se  présente  sous  la 
forme  de  grains  isolés  ;  les  gros  amas 
noirs,  examinés  à  un  grossissement 
suffisant,  laissent  voir  des  intervalles 
entre  les  grains  qui  les  composent. 
Rarement  le  pigment  est  intercellulaire, 
la  grande  majorité  des  grains  noirs  sont 
dans  l'intérieur  des  cellules,  au  milieu 
du  protoplasma,  très  rarement  dans  le 
noyau  (fig.  80). 

Fuchs  1  a  étudié  attentivement  la  dis- 
position du  pigment  ;  il  a  montré  que  les  grains  pigmentaires  occupent 
dans  les  cellules  la  place  que  nous  venons  d'indiquer  et  il  a  en  outre 
décrit  des  formes  particulières  de  sarcome  à  pigmentation  aréolaire  dans 
lesquelles  les  cellules  gorgées  d'éléments  noirs  occupent  une  disposition 
spéciale  par  rapport  aux  vaisseaux  sanguins  (fig.  00). 

Deux  cas  principaux  peuvent  se  présenter  dans  les  sarcomes  à 
pigmentation  aréolaire. 

Dans  le  premier  cas  la  masse  principale  de  la  tumeur  se  compose  de 
cellules  fusi formes,  disposées  comme  dans  le  sarcome  fasciculé.  Les 
cellules  sont  courtes,  peu  chargées  en  pigment.  Les  vaisseaux,  assez 
nombreux,  sont  quelquefois  très  gros  et  entourés  d'un  manteau  de  cellules 
particulières.  «  Ces  cellules  sont  rondes  et  remplies  à  l'excès  de  granula- 
tions pigmentaires,  grosses,  brunes  ou  vert-brun.  Le  protoplasma  peu 
considérable  qui  est  entre  ces  granulations  est  également  coloré  diffu- 
sément en  brun  par  des  granulations  excessivement  ténues.  Dans  ces 
cellules  on  ne  peut  reconnaître  de  noyau.  En  couche  simple  ou  multiple 


Fig.  89.  —  Sarcome  à  cellules  fusi- 
formes  du  corps  ciliaire;  abondante 
pigmentation  des  noyaux. 


Fucus.  Loc.  cit.,  p,  117  et  suiv.,  p.  136  et  suiv. 
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elles  entourent  les  vaisseaux  qui  sont  déjà  visibles  macroscopiquement 
dans  leur  trajet  entre  les  travées  de  cellules  fusiformes  peu  colorées  ;  sur 
une  coupe  transversale  bien  faite,  la  tumeur  paraît  constituée  par  de  petits 
cercles  noirs  avec  un  centre  clair.  Le  centre  correspond  à  un  vaisseau 
marchant  au  milieu  de  son  revêtement  cellulaire  fortement  coloré  (Fuchs).  » 


FlG.  90.  —  Sarcome  avec  pigmentation  aréolaire.  (Fuchs.) 
a.  Cellules  fusiformes.  —  b.  Cellules  rondes  le  long  des  vaisseaux  sanguins.  —  c.  Cellules  réunies 
en  un  tissu  grâce  à  la  substance  homogène  internucléaire. —  A.  Vaisseaux  sanguins  caverneux. 
—  e.  Dégénérescence  hyaline  de  la  paroi  d'un  vaisseau  sanguin. 

Hirschberg  1  et  Leber 2  ont  décrit  des  cas  semblables  à  ceux  de  Fuchs. 
Dans  celui  de  Leber  la  tumeur  avait  un  caractère  caverneux  ;  il  y  avait 
de  nombreux  vaisseaux  dilatés  sans  parois  visibles.  Pagenstecher 3  a 
constaté  une  distribution  semblable  du  pigment  dans  un  sarcome  à 
cellules  rondes. 

La  seconde  catégorie  de  tumeur  aréolaire  pigmentée  décrite  surtout 
par  Brômser /j  présente  ceci  de  particulier  que  le  pigment  est  ramassé 

1  Hirschberg.  Knapp's  ArcA.,  VII  Bd,  2Abth.,  p.  301,  1868. 

2  Leber.  Grœfës  Arohivf&r  OpM .,  XIV  Bd,  2  Abth.,  p.  221,1868. 

■"  Pages-stecher  und  Genth.  Atlas  d.  pat  h,.  Anat.  d.  Augen.  Wiesbaden,  1873. 
4  Brômser.  Ueberebun  Fall  v.  secund.  Melanom  dev  Chorioïdca.  Dissertation  inaug.,  Berlin, 
1870. 
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en  masses  épaisses  aux  endroits  qui  sont  éloignés  de  la  lumière  des 
vaisseaux;  aux  environs  des  orifices  vasculaires  il  n'y  en  a  pas  du  tout 
ou  il  n'y  a  que  quelques  cellules  clairsemées. 

Les  granulations  pigmentaires  sont  accumulées  loin  des  vaisseaux 
dans  des  éléments  qui,  par  leurs  grandes  dimensions,  leur  forme  ronde 
et  l'absence  de  noyau,  ont  perdu  toute  ressemblance  avec  des  éléments 
néoplasiques.  Chaque  élément  contient  9  à  10  grains  et  même  davantage 
d'un  pigment  jaune-brun  sombre  et  en  outre  d'autres  grains  pigmen- 
taires plus  petits  inclus  dans  une  substance  fondamentale  finement  gra- 
nulée. L'aspect  marbré  de  la  tumeur  résulte,  comme  dans  le  premier  cas, 
de  la  disposition  particulière  du  pigment. 

En  résumé,  dans  le  sarcome  mélanique  à  pigment  aréolaire,  le  pigment 
présente  deux  dispositions  bien  différentes  :  1°  dans  le  premier  cas,  les 
granulations  noires  engainent  les  vaisseaux  et  en  suivent  le  trajet  ; 
2°  dans  le  second  cas,  elles  sont  amassées  dans  les  endroits  les  plus  éloi- 
gnés de  la  lumière  des  vaisseaux.  L'une  et  l'autre  disposition  donnent  à 
la  tumeur  un  aspect  aréolé. 

2°  Ohigine  du  pigment. —  Au  sujet  de  l'origine  du  pigment  l'accord 
est  bien  loin  d'être  fait,  et  il  n'est  pas  téméraire  d'affirmer  que  l'obscurité 
de  cette  question  égale  encore  son  importance.  Nous  allons  passer  succes- 
sivement en  revue  toutes  les  opinions  qui  ont  été  émises. 

Langhans  1  donne  au  pigment  une  origine  purement  hématique. 

Vossius  2  a  été  conduit  à  la  même  opinion  par  l'examen  micro-chimi- 
que minutieux  des  tumeurs  mélaniques  de  l'oeil.  Il  existe,  d'après  lui,  une 
transformation  directe  de  l'hémoglobine  ou  des  corpuscules  rouges  du 
sang  et  par  conséquent,  d'après  cet  auteur,  on  doit  trouver  dans  un 
sarcome  mélanique  deux  variétés  de  pigment  :  la  première  d'origine 
hématique,  l'autre  provenant  de  la  prolifération  du  pigment  physiolo- 
gique, fait  mis  en  relief  par  les  réactifs  de  Péris  et  de  Quincke.  Le  premier 
de  ces  réactifs,  le  cyanure  de  potassium,  colore  les  masses  pigmentaires 

1  Langhans.  Beobachtungen  ùber  die  Résorption  der  Extravasate  und  Pigmentbildung  in 
denselben.  VircJiom's  Arch.,  XLIX,  1870,  p.  66-117. 
«  Vossius.  Arch.f.  OpJtt.,  XXIX,  4,  p.  125. 
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en  bleu,  le  second,  sulfure  d'ammonium,  en  vert  foncé  ;  les  deux  réac- 
tifs révèlent  la  présence  de  l'hémoglobine.  A  côté  de  ce  pigment  d'origine 
hématique  existe  un  pigment  diffus,  brun  chocolat,  que  ces  divers  réactifs 
n'influencent  pas.  Oppenheimer  1  est  d'accord  sur  ce  fait  avec  Vossius 
dont  l'opinion  a  été  exposée  et  défendue  par  Max  Maschke  dans  sa  thèse 
inaugurale. 

Birnbacher  2  a  chaleureusement  défendu  l'origine  hématique  du  pig- 
ment dans  le  sarcome  mélanique  ;  il  a  constaté  au  voisinage  immédiat 
d'un  gros  foyer  pigmenté  une  zone  de  globules  rouges  extravasés  ;  un 
grand  nombre  de  cellules  sarcomateuses  rondes  ou  polygonales  contenaient 
dans  leur  protoplasma  des  globules  rouges,  à  peine  modiliés,  ayant  encore 
leur  élément  colorant  ;  d'autres  cellules  renfermaient  seulement  des 
fragments  de  véritables  résidus  de  corpuscules,  et  c'est  ainsi  qu'elles 
fabriquaient  leur  pigment.  Tous  ces  détails  ont  été  nettement  décelés  par 
la  méthode  de  coloration  donnée  par  Weigert  pour  mettre  en  évidence 
les  fibres  les  plus  fines  du  système  nerveux  central,  méthode  que 
Birnbacher  a  utilisée  le  premier  pour  étudier  la  pigmentation. 

Ce  dernier  auteur,  qui  s'est  spécialement  occupé  de  la  pigmentation 
dans  les  tumeurs  épibulbaires,  donne  en  conséquence  à  cette  pigmenta- 
tion une  origine  purement  hématique.  Ce  processus  peut  être  invoqué 
au  sujet  du  sarcome  mélanique  choroïdien;  mais  en  le  tenant  pour  exact 
dans  ce  dernier  cas,  il  est  évident  qu'il  n'exclurait  pas  la  pigmentation 
d'origine  non  hématique  par  prolifération  du  pigment  normal. 

Les  partisans  de  l'origine  hématique  du  pigment  ont  fait  grand  état 
d'un  argument  embryogénique  qu'il  importe  de  rappeler  ici.  Il  est  certain 
qu'on  trouve  un  grand  lien  de  causalité  entre  la  production  du  pigment 
etle  développement  du  système  vasculairc  de  l'œil.  Kôlliker3  a  démontré 
que  le  pigment  apparaît  dans  l'œil  des  mammifères  en  même  temps  que 
les  vaisseaux  et  qu'au  contraire  chez  les  oiseaux  où  il  n'y  a  pas  de 

1  Oppenheimer.  Beitrâge  zur  Lebre  von  den  Pigmentbildung  in  melanotisehen  Gesch- 
wûlsten.  Vireh.  Arch.,  106,  3,  Heft.,1886. 

2  Birnbacher.  Ueber  die  Pigmentierung  melanotiscber  Sarkouie.  Cent ralllatt  fur  prak- 
tische  Augenh.,  Februar  18S4. 

3  Kôllikee.  Zur  Entwickelung  des  Auges  und  Geruscbsorganes  inenslicher  Embryonen. 
Vevhandl.  d.  physih  m.  Geselhch.  va  Wûrzburg.  Bd  XVII,  neue  Folge,  p.  229,  1883. 
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système  vasculaire  intra-oculaire,  le  pigment  n'apparaît  pas  en  cet  endroit. 
De  même,  Erhmann1,  en  examinant  de  nombreux  embryons  a  démontré 
que  les  premiers  mélanôblastes  se  développent  dans  la  partie  céphalique 
du  mésoderme,  à  l'endroit  même  où  apparaissent  les  premiers  vaisseaux 
sanguins.  Cbez  les  hommes  et  les  animaux,  Ehrmann  trouva  dans  la  peau 
les  mélanôblastes  voisins  des  vaisseaux,  ce  qui  indique  évidemment  un 
rapport  étroit  entre  le  système  vasculaire  et  la  formation  du  pigment. 

Virchow  2,  Rceklinghausen  •',  Waldeyer  4  croient  à  la  formation  méta- 
bolique du  pigment,  c'est-à-dire  à  sa  formation  aux  dépens  des  matériaux 
albuminoïdes  de  la  cellule. 

Fuchs  5  se  range  complètement  à  cet  avis.  D'après  lui,  toutes  les 
cellules  pigmentaires  des  sarcomes  mélaniques  proviendraient  des  cellules 
pigmentaires  du  stroma  choroïdien.  Ces  cellules  se  segmentent  et,  en  outre, 
infectent  les  cellules  incolores  voisines  qui  proviennent  de  la  prolifération 
de  l'adventice  des  vaisseaux  et  les  mettent  en  état  de  se  transformer  en 
cellules  pigmentaires.  Fuchs  repousse  complètement  la  dérivation  du 
pigment  de  l'élément  colorant  du  sang. 

Ribbert 0  a  défendu  une  opinion  analogue,  mais  un  peu  différente,  qui 
trouve  sa  place  ici,  en  faisant  dériver  tous  les  sarcomes  de  l'œil  des 
cellules  pigmentées  de  la  choroïde.  Les  plaques  pigmentaires  ovales, 
grandes  et  épaisses,  seraient,  d'après  lui,  des  états  contractiles  des  cellules 
du  stroma,  et  môme  les  cellules  non  pigmentées  du  sarcome  viendraient, 
d'après  cet  auteur,  des  chromatophores . 

Leber 7  a  récemment  consacré  à  ce  sujet  un  intéressant  travail  qui 
mérite  d'être  ici  examiné  avec  attention.  Pour  cet  auteur,  le  pigment  du 
sarcome  résulte  de  la  prolifération  des  cellules  de  l'épilhcle  pigmenté  ; 
ces  cellules  auraient  la  propriété,  mise  en  évidence  par  von  Hippel,  de 

1  Ehrmann.  Das  melanostische  Pigment  und  die  pigmentbildenden  Zellen  des  Menschen. 
BibUuth.  méd.,  AU.  D.  H.,  Heft  6,  189G. 

2  Virchow.  Die  hrankhaften  Gesch/miïlste,  1863. 

3  Recklinghatjsen.  Lcrhbuch. 

4  Waldeyer.  Virchow' s  Arrh.,  Bd  41. 
b  Fuchs.  Loeo  citato,  p.  123  en  suiv. 

6  Ribbert.  Ueber  das  Melanosark.  Ziegler's  Beitrage,  XXI,  p.  471,  1897. 

7  Leber.  Ueber  die  Aderhautsarcome  und  die  Herkunft  ihres  Pigmentes.  Arch.  f.  Opht.i 
t.  XLIV,  Bd  3,  p  683,  1897. 
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recueillir  le  fer  qui  se  trouve  dans  le  voisinage,  de  telle  sorte  qu'on  peut, 
«à  leur  niveau,  déceler  la  présence  de  ce  fer  par  la  coloration  en  bleu  avec 
du  ferrocyanure  de  potassium  et  de  l'acide  chlor hydrique.  Si  l'on  exa- 
mine des  yeux  contenant  des  tumeurs  choroïdiennes  récentes,  on  trouve 
le  fer  provenant  de  l'hémoglobine  dans  répit-hélium  pigmenté.  «  L'examen 

des  préparations  faites  ainsi 
dans  de  bonnes  conditions 
donne,  dit  Leber,  des  résul- 
tats surprenants  qui  éclai- 
rent d'un  jour  nouveau  l'ori- 
gine etla  destinée  des  cellules 
pigmentées  et  la  production 
de  la  pigmentation  mélano- 
tique.  » 

La  cause  du  contenu  fer- 
rugineux des  cellules  de 
l'épithélium  pigmenté  serait 
toujours  une  hémorrhagie 
dans  l'espace  sous-rétinien 
et  à  la  face  externe  de  la 

1.  Rétine.  —  2.  Vaisseau  complètement  entoui-é  de 
cellules  mélaniques.  -  3,3.  Vaisseaux  de  la  partie      tumeur.LeS  Cellules  pigmen- 
moins  pigmentée  du  néoplasme  présentant  quelques      ^ggs    dérivées   de  l'épithèle 
cellules  mélaniques  dans  leurs  parois  et  à  l'intérieur. 

(Obs.  VI,  p.  406.)  se  présenteraient  ainsi  dans 

l'épaisseur  du  néoplasme, 
en  suivant  de  préférence  la  paroi  des  vaisseaux  qui  semblent  les  attirer 
(fîg.  91,  92  et  93). 

11  ne  faut  d'ailleurs  pas  s'étonner,  fait  encore  remarquer  l'éminent 
professeur  d'Heidelberg,  que  les  éléments  de  l'épithélium  pigmentéjouant 
le  rôle  de  phagocytes,  reçoivent  des  globules  sanguins  rouges  et  les 
transforment  en  pigment,  car  à  l'état  physiologique  et  dans  le  cas  de 
séjour  de  corps  étranger  dans  l'œil,  ces  éléments  se  transforment  en 
gros  phagocytes  qui  reçoivent  des  débris  de  bâtonnet  et  d'autres  produits 
de  décomposition  de  la  rétine. 

Les  cellules  pigmentées  sont  probablement  attirées  vers  les  vaisseaux 


'  ;  '■-:':'}         'VW--  •';'"> 

Fig.  91.  —  Sarcome  mélanique  du  corps  ciliaire  ;  cel- 
lules pigmentées  émanant  de  l'épithèle. 
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par  une  attraction  chimiotaxique,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  cellules 
pénétrer  ainsi  dans  l'intérieur  des  vaisseaux,  fait  qui  nous  aide  à 


FiG.  92.  —  Sarcome  mélanique  du  corps  ciliaire  présentant  dans  son  intérieur  un  noyau 
presque  complètement  leucotique.  Dans  ce  cas  le  pigment  vient  pour  une  très  large  part 
de  l'épithèle  pigmenté.  (Obs.  VI,  p  400.) 


comprendre  pourquoi  il  peut  survenir  de  très  bonne  heure  des  métastases 
dans  les  organes  éloignés. 

Leber  n'est  pas  le  seul  i\  avoir  fait  ces  intéressantes  constatations; 


FiG.  93.  —  Sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  Les  éléments  métalliques  (2.  2)  paraissent  des- 
cendre de  l'épithèle  (1).  (Obs.  I.  p.  393.) 

Mitvalsky1  a  également  décrit,  dans  un  cas  de  sarcome  choroïdien,  une 
participation  active  de  l'épithélium  pigmenté  qu'il  considère  comme 


1  Mitvalsky.  Zur  Keuntniss  der  Aderhautgeschwiïlste.  Avch.  f.  Augenheilk.,  XXVIII, 
p.  321,  1891. 
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secondaire  et  désigne  comme  une  dégénérescence  sarcomateuse  de  cet 
épithélium.  Ewetzky 1  a  vu  des  faits  analogues  susceptibles  de  la  même 
interprétation. 

Leber  va  au-devant  des  deux  objections  qui  peuvent  être  faites  à  sa 
théorie  :  la  première,  c'est  qu'on  rencontre  exceptionnellement  des  hémor- 
rhagies  dans  la  tumeur;  la  seconde,  c'est  que  dans  beaucoup  de  cas  on  n'a 
pu  constater  le  contenu  ferrugineux  des  cellules  pigmentées,  ou  que  ce 
contenu  était  limité  à  de  faibles  parties  du  néoplasme. 

A  la  première  objection,  il  répond  que  l'hémorrhagie  ne  siège  pas  d'or-- 
dinaire  à  l'intérieur  de  la  tumeur  et  que  la  matière  pigmentaire  prend  sa 
source  dans  l'exsudat  sanguin  liquide  qui  entoure  le  néoplasme.  Cette 
origine  purement  locale  du  pigment  peut  donner  une  coloration  uniforme, 
grâce  à  l'invasion  régulière  des  cellules  pigmentées  néoformées  dans 
l'épaisseur  de  la  tumeur. 

La  dernière  objection  perd  beaucoup  de  sa  valeur  si  l'on  considère 
que,  dans  le  voisinage  des  hémorrhagies,  la  réaction  qui  a  existé  un  certain 
temps  ne  se  produit  plus.  Il  est  possible  que  le  fer  passe  à  la  longue  dans 
une  combinaison  solide,  de  telle  sorte  que,  malgré  sa  présence,  on  ne 
peut  plus  le  constater  parles  réactifs  ordinaires.  Leber,  d'ailleurs,  répond 
encore  à  cette  objection  en  supposant  que  certaines  cellules  pigmentées 
n'ont  jamais  contenu  de  fer  parce  qu'elles  n'ont  pas  reçu  dans  leur  inté- 
rieur de  vrais  globules  rouges,  mais  une  partie  seulement  de  la  substance 
hématique,  le  fer  en  ayant  été  au  préalable  séparé  et  ayant  disparu  en 
partie  par  la  diffusion,  ou  s'étant  fixé  définitivement  dans  la  région  de 
l'hémorrhagie. 

En  somme,  pour  résumer  et  pour  éclairer  cette  discussion,  disons  que 
quatre  manières  de  voir  ont  été  défendues  au  sujet  de  l'origine  du 
pigment  :  1°  le  pigment  provient  des  globules  rouges  extravasés  ;  2°  le 
pigment  est  autochtone,  se  forme  dans  les  cellules  par  action  métabolique, 
par  transformation  des  matériaux  albuminoïdes  de  la  cellule  ;  3°  le  pigment 
dérive  des  cellules  pigmentées  du  stroma  ;  4°  le  pigment  dérive  des  cel- 
lules de  l'épithèle  pigmenté. 

i  Ewetzky.  Ueber  Dissémination  des  Sark.  dea  Uvealtractus.  Arch.  f.  Opht.,  XLII, 
p.  170,  18U6. 
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1° Le  pigment  provient  des  globules  rouges  extravasés.  Langhans  a 
été  le  premier  à  défendre  cette  théorie.  Par  de  nombreuses  recherches 
microscopiques  et  expérimentales  il  démontra  que  les  globules  rouges, 
sortis  des  vaisseaux,  arrivent  dans  les  cellules  contractiles,  s'y  décolo- 
rent, s'y  ratatinent  et  forment  du  pigment  granuleux.  Vossius,  Oppen- 
heimer,  Birnbacher  ont  défendu  cette  opinion. 

2°  Le  pigment  est  autochtone  ;  c'est  un  produit  de  la  cellule.  Cette 


Fig.  04.  —  Cellules  pigmentées  siégeant 
autour  d'un  vaisseau  et  dans  sou  intérieur. 
Pigment  d'origine  hématique.  (Obs.  IV, 
p.  402.) 


Fig.  95.  —  Sarcome  mélanique  de  la  cho- 
roïde. Les  cellules  pigmentées  sont  pres- 
que exclusivement  réunies  autour  des 
vaisseaux.  Pigmentation  d'origine  héma- 
tique. (Obs.  IV,  p.  402.) 


opinion  est  défendue  par  Virchow,  Recklinghausen,  Waldeyer,  Ritter, 
Ziegler,  Fuchs. 

Ces  auteurs  attribuent  aux  cellules  le  pouvoir  de  former  elles-mêmes 
le  pigment  par  transformation  de  leurs  matériaux  albuminoïdes. 

3°  Le  pigment  dérive  des  cellules  pigmentées  du  stroma.  C'est 
l'opinion  défendue  par  Ribbert  qui  croit  que  toutes  les  cellules  du 
sarcome,  même  les  non  pigmentées,  se  développent  aux  dépens  des 
chroma  tophores. 

4°  Le  pigment  dérive  de  l'épithèle  pigmenté  ;  le  sarcome  mélanique 
de  la  choroïde  serait  ainsi  un  épithélioma  pigmentaire. 

Telles  sont  les  données  plus  ou  moins  classiques  et  discutables,  entre 
lesquelles  il  nous  faut  maintenant  choisir,  en  nous  appuyant  sur  nos 
propres  observations . 

Sur  presque  tous  les  sarcomes  pigmentés  que  nous  avons  eu  à  examiner 
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nous  avons  soigneusement  fait  les  recherches  que  nous  indiquons 
ici  ;  après  avoir  reconnu  que  dans  nos  tumeurs  la  disposition  du 
pigment  était  conforme  à  la  description  classique  de  Fuchs,  nous  avons 
fait  les  réactions  de  Péris  et  de  Quincke. 

La  réaction  de  Péris,  notamment,  a  été  faite  de  trois  façons  : 

1°  Après  avoir,  sur  la  coupe  acidulée  par  HC1,  fait  agir  le  ferrocyanure 
de  potassium,  nous  avons  ajouté  de  la  glycérine,  lavé  à  l'eau  distillée, 
coloré  avec  le  carmin  ordinaire,  lavé  et  monté  dans  le  baume. 

2°  Nous  avons  fait  agir  le  ferrocyanure  de  potassium,  mis  la  glycé- 
rine chlorhydrique,  lavé,  déshydraté  et  monté  dans  le  baume. 

3°  Après  le  passage  dans  le  ferrocyanure  de  potassium  nous  avons 
mis  de  la  glycérine  chlorhydrique,  lavé,  coloré  au  carmin  de  Orth,  lavé 
encore,  déshydraté  et  monté  dans  le  baume. 

Nous  avons  de  même  fait  agir  le  sulfure  d'ammonium  selon  les  règles 
exposées  par  Quincke.  Nous  n'avons  vu  que  rarement  le  pigment  subir 
l'impression  de  ces  réactifs  et  les  coupes  changer  de  couleur  (v.  p.  412  et 
suiv.  le  détail  de  nos  observations).. 

Pour  bien  nous  assurer  que  les  diverses  manœuvres  exécutées  étaient 
correctes  et  pouvaient  conduire  à  une  conclusion,  nous  les  avons  répétées 
sur  des  coupes  de  rein  rempli  de  vieux  débris  sanguins  extravasés 
(rein  hémoglobinurique) ,  et  nous  avons  immédiatement  obtenu  les  cou- 
leurs bleues  et  vertes  caractéristiques,  ainsi  qu'en  témoignent  les 
préparations  présentées  à  la  Société  anatomique  de  Bordeaux,  le 
28  mars  1898. 

Nous  serions  donc  conduit  à  conclure  presque  sans  réserves  dans  le 
sens  de  l'origine  choroïdienne  et  non  hématique  du  pigment,  mais  nous 
nous  empressons  d'ajouter  que  les  expériences  de  Péris  et  de  Quincke 
sont  loin  d'être  décisives  au  point  de  vue  de  l'origine  hématique;  il  est 
certain  que  lorsque  le  pigment  d'origine  hématique  est  ancien  il  ne 
donne  pas  la  réaction  du  fer.  Pour  avoir  une  opinion  sur  son  origine, 
il  faut  dans  l'examen  des  préparations  tenir  compte  des  caractères 
suivants  : 

1°  Le  pigment  d'origine  hématique  est  disposé  régulièrement  dans  le 
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voisinage  des  vaisseaux  et  des  hémorrhagies,  sa  couleur  est  jaune 
assez  clair,  sa  forme  irrégulière  et  souvent  grossière. 

2°  Au  contraire,  le  pigment  d'origine  non  hématique  se  rencontre  aussi 


FlG.  S6.  —  Sarcome  mélanique  à  pigmentation  d'origine  héinatique.  On  y  voit  les  cellules 
pigmentées  presque  exclusivement  dans  le  voisinage  des  vaisseaux.  (Obs.  V,  p.  404.) 

bien,  loin  des  vaisseaux,  qu'à  leur  niveau  ;  sa  forme  est  assez 
régulière,  les  cellules  sont  volumineuses  et  d'un  brun  foncé  ;  il  n'y  a 


Fig.  97.  —  Sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  Les  grains  pigmentaires  autour  des  vaisseaux  et 
dans  leur  intérieur.  Pigmentation  d'origine  hématique.  (Obs.  V,  p.  404.) 


pas  autour  d'elles  cette  poussière  jaunâtre,  anguleuse,  qui  décèle  la  pré- 
sence de  vieilles  hémorrhagies. 
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C'est  en  recherchant  ces  caractères  dans  nos  sarcomes  mélaniques 
bien  plus  qu'en  nous  basant  sur  les  réactions  de  Péris  et  de  Quincke 
que  nous  avons  cherché  à  reconnaître  l'origine  du  pigment. 

Nous  donnons  ici  des  figures  originales  qui  représentent  très  bien 
ces  deux  variétés  de  pigmentation.  Elles  ont  été  dessinées  sur  des  pré- 
parations concernant  les  cas  de  sarcome  mélanique  qu'on  trouvera  à  la 
fin  de  cet  article.  Les  fig.  94,  95,  96,  97,  se  rapportent  à  deux  tumeurs 
différentes  (obs.  IV  et  V)  dans  lesquelles  la  pigmentation,  d'ailleurs  dis- 


Fig.  98.  —  Sarcome  mélanique  de  la  cho- 
roïde. Les  cellules  pigmentaires  (1,1)  sont 
éloignées  des  vaisseaux  (2).  Pigmentation 
probablement  d'origine  non  bématique. 
(Obs.  III,  p.  398.) 


FfG.  99.  —  Sarcome  mélanique  de  la  choroïde. 
Les  grains  pigmentaires  sont  disséminés 
dans  le  tissu,  loin  des  orifices  vasculaires. 
Pigmentation  probablement  d'origine  non 
bématique.  (Obs.  VII,  p.  408.) 


crête,  était  d'origine  bématique,  tout  en  étant  une  pigmentation  véritable, 
ainsi  qu'en  témoignait  le  réactif  de  Robin.  Les  fig.  98  et  99  se  rappor- 
tent à  des  tumeurs  dont  la  pigmentation  était  probablement  autochtone. 

Nos  lre,  2e,  3e,  7e  et  8e  observations  sont  des  cas  de  sarcome  mélanique 
d'origine  choroïdienne,  soit  que  les  cellules  pigmentées  normales  de  la 
choroïde  aient  proliféré,  soit  que  les  cellules  sarcomateuses  soient  deve- 
nues pigmentées  par  la  transformation  du  contenu  cellulaire  ;  la  4e  et  la  5e 
dont  les  fig.  94,  95,  96,  97  reproduisent  la  disposition  du  pigment, 
concernent  des  faits  où  le  pigment  est  d'origine  hématique.  Enfin  notre 
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6°  observation  est  très  remarquable  en  ce  que  le  pigment  dans  ce  cas 
paraît  surtout  venir  de  la  prolifération  de  l'épithèle  pigmenté,  conformé- 
ment aux  idées  sur  ce  point  émises  par  Leber.  Les  figures  que  nous  avons 
données  au  sujet  de  la  structure  de  cette  tumeur  nous  paraissent  émi- 
nemment curieuses  et  dignes  d'être  retenues.  Nous  prions  le  lecteur  de 
se  reporter  à  cette  observation  pour  en  apprécier  toute  la  valeur  démons- 
trative. 

L'une  de  nos  observations, la  7°,  nous  a  permis,  pendant  les  recherches 
faites  pour  déceler  le  fer,  de  constater  que  1  epithélium  de  la  couche 
pigmentairc  de  la  rétine  donnait  les  réactions  de  Péris.  C'est  encore  là 
un  fait  sur  lequel  Leber  a  insisté  ;  cet  epithélium  en  proliférant,  et  pour 
proliférci',  se  nourrit  aux  dépens  des  globules  rouges  extravasés  ;  il  pénètre 
en  se  multipliant  dans  la  tumeur  sous-jacente  etla  pigmente. Le  sarcome  de 
l'observation  7  était  d'ailleurs  très  fortement  mélaniquè  et  le  pigment,  venu 
de  l'épithèle,  ne  rentrait  que  pour  une  faible  part  dans  sa  coloration  noire. 

Notre  opinion  est  donc  qu'il  faut  admettre  deux  variétés  de  pigmenta- 
tion, l'une  hématique,  l'autre  choroïdienne,  existant  ensemble  ou  séparé- 
ment. Ces  deux  variétés  seraient  d'ailleurs  d'une  importance  différente 
devant  le  pronostic  et  nous  serions  tout  disposé  à  émettre  ici  l'hypo- 
thèse que  nous  avons  défendue  au  sujet  des  sarcomes  mélaniques  de 
l'orbite  (voir  t.  Il),  à  savoir  que  la  mélanose  d'origine  hématique  est 
beaucoup  moins  grave  que  la  choroïdienne.  Mais  c'est  là  une  simple 
affirmation  qui  ne  s'appuie  pas  suffisamment  sur  les  faits  pour  être 
développée  longuement. 

d)  Réaction  sur  le  globe  oculaire.  —  Quatre  propositions  majeures 
méritent  d'être  envisagées  dans  ce  paragraphe. 

1°  L'œil  contenant  un  sarcome  ne  présente  aucune  autre  lésion  que  la 
tumeur  elle-même  ;  il  n'offre  en  général  aucun  signe  d'inflammation. 

2"  Le  néoplasme  entraîne  presque  toujours  le  décollement  rétinien  et 
après  lui,  quelquefois  sans  lui,  le  glaucome. 

3"  Dans  des  cas  exceptionnels,  au  cours  du  sarcome  de  la  choroïde  sur- 
vient une  atrophie  du  globe  coïncidant  tantôt  avec  des  poussées  glauco- 
mateuses,  tantôt  avec  de  l'hypotension. 
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4°  Le  sarcome  uvéal  peut  se  disséminer  dans  l'intérieur  de  l'oeil  et 
produire  des  nodules  secondaires. 

Panas  et  Rochon-Duvigneaud  1  ont  particulièrement  étudié  et  élucidé 
les  deux  premières  propositions,  et  sur  ces  points  nous  les  suivrons  dans 
leur  étude. 

1°  En  premier  lieu  nous  ferons  remarquer  que  rien  n'est  plus  rare  que 
la  multiplicité  des  nodules  néoplasiques  dans  le  même  œil.  Le  sarcome 
ne  s'accroît  en  général  que  par  continuité.  Sur  259  cas,  Fuchs  n'en 
trouve  que  10  où  la  tumeur  est  représentée  par  plusieurs  noyaux,  et 
encore  quelques-uns  de  ces  cas  sont -ils  douteux. 

Panas  et  Rochon-Duvigneaud  ont  décrit  des  éléments  cellulaires  et 
pigmentaires  provenant  vraisemblablement  de  la  tumeur  et  émigrant  à 
travers  l'œil  pour  s'arrêter  principalement  dans  le  tissu  réticulé  scléro- 
cornéen.  Ils  ont  constaté  indiscutablement  ces  éléments  migrateurs  dans 
quatre  cas  de  tumeurs  énucléées  avant  la  période  de  glaucome,  et 
ils  font  remarquer  que  cette  infiltration  pigmentaire  de  l'angle  irien  ne 
saurait  être  prise  pour  une  extension  ou  un  prolongement  de  la  tumeur  ; 
ce  ne  sont  pas  des  éléments  du  néoplasme,  car  jamais  ces  infiltrations 
cellulaires  n'ont  entraîné  la  formation  de  nodules  néoplasiques;  ce  sont 
sans  doute  des  granulations  pigmentaires  devenues  libres,  englobées 
par  des  leucocytes  et  entraînées  par  le  courant  intra-oculaire,  vers  les 
orifices  de  sortie  «  comme  les  feuilles  mortes  à  la  grille  d'une  pièce  d'eau, 
là  où  les  porte  le  courant  ». 

L'examen  histologique  a  encore  montré  à  Panas  et  Rochon-Duvigneaud 
que  les  diverses  membranes  oculaires  ne  présentaient  aucune  altération 
appréciable,  aucun  épaississement,  aucune  infiltration  leucocytique, 
aucun  exsudât.  Nous  avons  fait  les  mêmes  constatations  dans  presque 
tous  nos  faits  ;  il  ne  faut  cependant  pas  être  absolu,  et  dans  notre  obser- 
vation (fig.  4,  pl.  VIII)  le  lecteur  trouvera  un  bel  exemple  d'épaissis- 
sement  de  la  sclérotique.  Cette  membrane  a  réagi  sous  l'influence  du 
néoplasme,  s'est  défendue  parla  production  très  intense  d'un  tissu  fibreux 
anormal  quintuplant  son  épaisseur  ordinaire. 

1  Panas  et  Rochon-Duvigneaud.  Loti,  cit.,  p.  p>29  et  suivantes. 
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11  est  certain  qu'au  point  de  vue  de  l'absence  d'inflammation  dans  les 
néoplasmes  intra-oculaires,  Panas  et  Roehon-Duvigneaud  émettent  des 
propositions  excessives.  11  y  a,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  des 
phénomènes  inflammatoires  au  cours  de  l'évolution  des  tumeurs  ;  c'est 
même  pour  cela  que  Fuchs  a  décrit  la  symptomatologic  du  deuxième  stade 
en  deux  paragraphes,  selon  qu'il  n'y  a  pas  (cas  fréquent)  d'inflammation, 
ou  qu'il  y  a  (cas  rare)  des  phénomènes  d'irido-cy élite. 

Au  sujet  des  réactions  qu'entraîne  le  néoplasme  sur  le  globe  de  l'œil,  il 
importe  beaucoup  de  ne  pas  négliger  l'évolution  possible  de  ces  phéno- 
mènes inflammatoires  (V.  page  365). 

2°  En  ce  qui  concerne  le  décollement  rétinien  et  le  glaucome,  il  convient 
d'abord  de  remarquer  que  dans  la  plupart  des  cas  le  décollement  précède 
le  glauc®me,  mais  que  certaines  tumeurs,  notamment  les  tumeurs  plates 
de  la  région  maculaire,  peuvent  entraîner  le  glaucome  sans  décollement. 
Nous  devons  dire  cependant  que  dans  nos  observations  personnelles,  le 
décollement  a  toujours  précédé  le  glaucome,  excepté  dans  un  fait  de 
sarcome  de  la  région  ciliaire. 

Le  décollement,  d'après  Fuchs',  s'explique  delà  manière  suivante  :  la 
tumeur  détermine  des  troubles  circulatoires  importants  en  diminuant  la 
perméabilité  des  veines  vorticineuses  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  choroïde;  la  stase  entraîne  une  dilatation  des  veines  qui 
atteint  son  maximum  au  niveau  de  la  base  de  la  tumeur.  Cette  stase  a 
pour  conséquence  un  œdème  de  la  choroïde  et  une  sécrétion  de  liquide 
capable  de  décoller  la  rétine. 

La  sécrétion  faite  sous  une  certaine  pression  pousse  la  rétine  vers  le 
corps  vitré  qui  résiste  insuffisamment;  dans  beaucoup  de  cas  on  a  trouvé 
les  plis  rétiniens  intimement  appliqués  et  tassés  contre  la  face  postérieure  du 
cristallin,  ce  qui  prouve  la  haute  tension  du  liquide  accumulé  sous  la  rétine. 

Le  glaucome  s'explique  déjà  en  partie  par  ce  que  nous  venons  de 
dire  du  décollement  rétinien,  mais  d'autres  causes  interviennent  pour 
expliquer  l'hypertonie,  et  il  faut  citer  particulièrement  les  embolies  pig- 

1  Fuchs.  Du»  Sarkom  des  Uvealtraatm.  Vienne,  1882,  p,  221  et  suiv. 
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mentaires  de  l'angle  irien  (Panas  et  Rochon-Duvigneaud)  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  Ces  embolies  rétrécissent  les  voies  defîltration  en  encombrant 
le  tissu  trabéculaire  scléro-cornéen,  d'où  rétention  de  l'humeur  aqueuse 
et  état  glaucomateux. 

Les  idées  de  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  sur  ce  point  ont  été  confirmées 
par  les  recherches  de  Niesmanofî1.  Dans  des  expériences  sur  la  filtration 
des  solutions  de  chlorure  de  sodium,  cet  auteur,  en  se  servant  de  l'appareil 
manométrique  de  Leber,  a  trouvé  que  si  l'on  a  utilisé  une  solution  contenant 
des  éléments  insolubles,  la  fîltration  diminue  graduellement  de  vitesse  et 


FiG.  100.  —  Région  de  l'angle  irien  vu  à  un  fort  grossissement.  Embolies  pigmentaires  du 

réticulum  scléro-cornéen. 

m.  Insertion  antérieure  du  muscle  ciliaire.  —  S.  Canal  de  Schlemm,  ses  abords  sont  infiltrés 
d'amas  pigmentaires  noirs,  sa  cavité  est  libre.  —  t,r.  Le  tissu  réticulé  dont  les  mailles  sont 
obstruées  par  des  amas  pigmentaires  analogues.  —  a,i.  L'angle  irien  resté  ouvert  malgré 
le  mouvement  de  propulsion  de  l'iris  vers  la  cornée.  —  i.  L'iris.  —  D.  Membrane  de  Des- 
cemet.  —  o.  Tissu  cornéen.  (Panas  et  Rochon-Duvigneaud.) 

cesse  lorsque  les  trabécules  delà  région  scléro-cornéenne  sont  obstruées. 

Sans  doute  les  embolies  constatées  par  Panas  et  Rochon-Duvigneaud 
ne  sont  pas  les  seules  causes  de  l'hypertonie.,  mais  elles  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  la  pathogénie  du  glaucome  en  pareil  cas  (fig.  100). 

Une  autre  cause  pourrait  être  cherchée  dans  le  volume  de  la  tumeur  ; 
mais  il  est  difficile  de  s'y  arrêter,  parce  qu'on  observe  des  phénomènes 
glaucomateux  précoces  dans  le  cas  de  petits  néoplasmes  ;  le  siège  même 
du  néoplasme  ne  paraît  pas  avoir  grande  importance. 

Dans  presque  tous  les  faits  on  constate,  et  nous  avons  nous-môme 

1  Niesmanoff.  Arch .  f.  Opht.,V>à  XLII,  1896. 
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constaté  dans  nos  observations  (voir  page  414),  la  présence  de  la  soudure 
de  Knies,  et  cette  lésion  est  bien  de  nature  à  faire  comprendre,  mieux 
encore  que  les  embolies  de  l'angle  irien,  l 'hypertonie  oculaire,  mais  il  ne 
faut  pas  faire  de  cette  lésion  la  cause  du  glaucome.  Cette  affection  est 
constituée  avant  la  soudure  de  Knies,  qui  est  un  elFet  de  l'hypertension 
qu'elle  sert  ensuite  à  exagérer  et  à  maintenir.  Mais  il  n'est  pas  moins 
vrai  que  cette  soudure  joue  un  très  grand  rôle  dans  l'évolution  des  acci- 
dents glaucomateux  qui  se  produisent  au  cours  des  néoplasmes  intra- 
oculaires  ;  au  début,  avant  la  soudure,  on  assiste  à  Féclosion  de  phénomènes 
glaucomateux  intermittents,  modérés,  venus  par  accès,  ainsi  que  la  chose 
se  produit  dans  le  glaucome  prodromique  ;  à  cette  période  d'hypertension 
consécutive  au  décollement,  les  embolies  pigmentaires  qui  encombrent 


FlG.  101.  —  Angle  irien  présentant  un  commencement  d'oblitération  sous  la  forme  d'adhé- 
rences allant  de  l'iris  à  la  cornée. 

l'angle  irien  sont  seules  en  scène  ;  plus  tard,  l'iris  poussé  d'arrière  en 
avant  se  jette  sur  l'angle  de  filtration  (fig.  101),  la  soudure  de  Knies 
commence  à  se  produire,  le  glaucome  devient  permanent  et  s'aggrave  à 
mesure  que  s'oblitèrent  par  la  soudure  elle-même  les  voies  normales  de 
l'excrétion  oculaire  (fig.  102). 

En  outre,  il  ne  faut  pas  oublier  (pie  le  néoplasme,  dont  les  cellules 
morbides  prolifèrent  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  remplit  souvent 
la  plus  grande  partie  de  la  coque  oculaire  ;  il  pèse  de  tout  son  poids  sur 
la  sclérotique  qu'il  ne  tarde  pas  à  effondrer.  Cette  distension  d'un 
tissu  inextensible  explique  les  douleurs  du  glaucome  et  trouble  profondé- 
ment l'innervation  et  le  jeu  encore  mal  connu  des  sécrétions  intra  oculaires. 

En  résumé,  la  pathogénie  du  glaucome,  survenu  avec  ou  sans  décolle- 
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ment  préalable,  ne  nous  paraît  pas  très  obscure  dans  les  néoplasmes  de 
l'œil;  après  le  décollement,  l'œil  est  hypertone  par  la  présence  d'une 
sécrétion  sous-rétinienne  poussant  la  rétine  et  chassant  en  avant  le  corps 
vitré,  qui  lui-même  pousse  l'appareil  cristallinien  et  l'iris  vers  l'angle  de 
fdtration,  déjà  au  préalable  encombré  par  des  embolies  ;  la  soudure  de 
Knies  vient  ensuite  terminer  la  scène.  Quand  il  n'y  a  pas  de  décollement 
il  reste  toujours  une  hypertension  occasionnée  par  la  présence  de  la 
tumeur  qui  prend  la  place  du  corps  vitré  et  l'oblige  à  repousser  en  avant 
le  cristallin  et  l'iris.  Les  embolies  d'abord,  la  soudure  de  Knies  ensuite 


Fig.  102.  —  Oblitération  complète  et  ancienne  de  l'angle  irien  (obs.  II,  page  397). 

1.  Débris  de  pigment  représentant  tout  ce  qui  reste  de  l'iris  à  ce  niveau. —  2.  Muscle  ciliaire. 

—  3,  3.  Procès  ciliaires . 


font  comprendre  pourquoi  l'excrétion  se  fait  mal  dans  un  œil  dont  l'acti- 
vité nutritive  est  morbide,  exagérée,  bien  capable  par  conséquent  d'une 
hypersécrétion. 

11  doit  suffire  en  effet,  pour  comprendre  l'évolution  d'un  glaucome,  de 
saisir  les  causes  capables  d'augmenter  les  sécrétions  intra-oculaires, 
notamment  celle  de  l'humeur  aqueuse  ;  et  pour  cela  il  suffit  d'admettre 
une  augmentation  de  la  pression  artérielle.  Cette  augmentation  de  tension 
peut  être  aisément  l'effet  d'une  excitation  du  grand  sympathique;  les 
artères  se  rétrécissent  sous  cette  influence,  la  tension  sanguine  devient 
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plus  forte  et  les  sécrétions  intra-oculaires  sont  augmentées  d'autant. 
L'excitation  du  grand  sympathique  peut  elle-même  dépendre  de  mille 
causes  locales  ou  générales  sur  lesquelles  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  ici  ; 
il  doit  suilire  de  rappeler  la  possibilité  de  l'exagération  de  cette  sécré- 
tion sur  laquelle  Donders  a  basé  sa  théorie  du  glaucome. 

Dans  les  cas  de  néoplasme  choroïdien  l'exagération  des  sécrétions 
intra-oculaires  peut  être  suffisamment  expliquée  par  l'hyperactivité 
nutritive  qu'entraîne,  au  centre  de  l'œil,  la  présence  du  néoplasme.  D'ail- 
leurs le  néoplasme  lui-môme  occupe  dans  l'œil  une  grosse  place,  et  comme 
le  liquide  sécrété  en  trop  grande  abondance  augmente  la  tension  intra- 
oculaire,  il  distend  la  coque  de  l'œil. 

Mais,  dira-t-on,  les  voies  d'excrétion  sont  encore  normales  à  la  première 
poussée  de  glaucome  simple,  c'est-à-dire  capables  de  laisser  sortir  le 
trop  plein  de  l'œil.  Ici  nous  croyons  pouvoir  offrir  une  explication  faisant 
bien  comprendre  l'insuffisance  de  ces  voies  d'excrétion  et  se  rapportant 
aussi  bien  au  glaucome  ordinaire  qu'au  glaucome  consécutif  aux  néo- 
plasmes. Cette  explication,  la  voici  : 

L'excès  de  liquide  gonfle  l'œil,  le  distend;  une  pression  interne  s'exerce 
dans  tous  les  sens  sur  les  parois  de  l'organe  ;  les  fibres  qui  réunissent  la 
sclérotique  et  la  cornée,  qui  forment  l'angle  iridien,  présentent  à  l'état 
ordinaire,  sans  distension  anormale,  des  espaces  suffisants  pour  laisser, 
à  travers  leurs  mailles,  sortir  le  liquide  qui  pousse  au  dehors  la  pression 
intra-oculaire.  Mais  si  l'augmentation  de  pression  alieu,la  traction  opérée 
sur  ces  fibres  par  la  sclérotique  d'une  part  et  la  cornée  de  l'autre,  effacent 
les  mailles,  tassent  les  cordelettes  fibreuses  les  unes  contre  les  autres  et 
ferment  par  conséquent  les  orifices  de  sortie.  Qu'on  prenne  un  écheveau 
de  til  et  qu'on  tire  sur  les  deux  bouts,  les  filaments  qui  le  composent,  en 
se  tassant  les  uns  contre  les  autres,  forment  un  écheveau  moins  épais, 
mais  plus  compact.  De  même  au  niveau  de  l'angle  irien,plus  la  pression 
augmente  et  plus,  par  le  seul  fait  de  la  distension  de  ses  fibres,  se  ferme 
l'angle  de  filtration  ;  et  plus  l'angle  de  filtration  se  ferme,  plus  la  tension 
augmente  jusqu'au  moment  où  l'hypersécrétion  devient  de  l'hyposécrétion. 
Plus  tard  arrivent  les  embolies,  la  sclérose  de  l'angle  irien,  la  soudure 
de  Knies,  et  le  glaucome  n'en  devient  que  trop  facile  à  comprendre;  mais 
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au  début,  lors  des  premières  poussées,  il  nous  paraît  que  tout  s'explique 
à  merveille  :  1°  par  une  hypersécrétion  (excitation  du  sympathique,  pré- 
sence d'un  néoplasme)  distendant  l'œil,  2°  par  l'effet  même  de  la  distension 
sur  le  tissu  perméable  de  l'angle  de  fdtration. 

Si  l'on  nous  demande  maintenant  pourquoi  le  glaucome,  après  avoir 
ainsi  débuté,  ne  peut  guérir  spontanément,  mais  poursuit  au  contraire 
une  marche  fatale,  nous  n'aurons  pas  à  insister  sur  l'explication  du  fait 
dans  les  cas  de  néoplasmes  intra-oculaires  ;  en  ce  qui  concerne  le  glau- 
come simple,  il  nous  sera  facile  de  faire  remarquer  que  l'excitation  du 
grand  sympathique,  la  cause  nerveuse  de  l'hypersécrétion,  n'a  qu'à  se 
reproduire  un  certain  nombre  de  fois  pour  entraîner  sur  l'angle  de  filtra- 
tion,  point  faible  de  la  coque  oculaire,  des  phénomènes  de  sclérose  qui 
coïncident  avec  les  autres  désordres  occasionnés  par  l'hypertension,  par 
l'auto-intoxication  de  l'œil  dont  l'excrétion  ne  se  fait  pas,  etc.,  etc. 

Dans  ce  court  exposé  nous  n'avons  en  vue  que  le  glaucome  simple, 
non  dyscrasique  ;  les  cas  dans  la  pathogénie  desquels  intervient  la  sclé- 
rose des  vaisseaux  sont,  ainsi  que  les  glaucomes  secondaires,  justiciables 
d'explications  très  satisfaisantes,  sur  lesquelles  il  ne  convient  pas  de 
s'arrêter  dans  cet  ouvrage. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  doit  suffire  pour  mettre  en  relief  le  rôle 
de  la  distension  de  la  coque  oculaire  dans  la  fermeture  de  l'angle  irien. 

3°  L'atrophie  du  globe  oculaire  peut  survenir  au  cours  du  sarcome 
de  la  choroïde.  D'après  Fuchs,  l'atrophie  est  la  conséquence  d'une  irido- 
choroïdite  secondaire  et  résulte  de  la  rétraction  des  exsudats  intra-oculaires 
qui  peuvent,  pendant  longtemps,  entraver  l'extension  de  la  néoplasie 
intra-oculaire.  Th.  Leber  et  Krahnstôver  1  ont  écrit  sur  ce  sujet  un 
mémoire  intéressant  dans  lequel  ils  ont  réuni  32  faits,  dont  2  person- 
nels .  Dans  un  petit  nombre  de  cas  l'atrophie  a  été  attribuée  à  une  cause 
extérieure  (traumatisme  accidentel  ou  opératoire).  De  Graefe  expliquait 
l'atrophie  par  une  kératite  suppurée  consécutive  elle-même  à  une  pous- 

1  Leber  et  Krahnstôver.  Ueber  die  bei  Aderbautsarcoinen  voikommende  Phthisis  des 
Augapfels  und  ueber  die  Bedeutung  von  Verletzungea  bei  der  Eutstehung  dieser  Gescbwulste. 
Arch.f.  Opht.,  45,2,  p.  231,  1898. 
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sée  glaucomateuse  ;  mais  dans  la  grande  majorité  des  faits  l'atrophie  du 
globe  se  produit  sans  cause  provocatrice  manifeste. 

Le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  de  kératite  antérieure  ;  il  s'agit  d'une 
inflammation  intra-oculaire  d'un  caractère  plastique.  L'hypopyon  et  les 
exsudats  purulents  sont  rares,  et  le  processus  est  le  plus  souvent  un  pro- 
cessus chronique  interrompu  par  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës 
entraînant  des  douleurs  vives.  Souvent,  cependant,  on  ne  signale  aucun 
phénomène  douloureux, et,  dans  certains  faits,  les  accidents  inflammatoires 
sont  localisés  à  un  segment  de  l'œil,  au  pôle  postérieur  par  exemple. 
Ajoutons  enfin  que  quelquefois  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler, 
atrophie  du  globe,  mais  une  simple  hypotonie. 

Th.  Leber  et  Krahnstôver  pensent  que  l'irido-choroïdite,  cause  de 
l'atrophie,  est  la  conséquence  d'une  infection  endogène.  Les  microorga- 
nismes trouveraient  dans  les  cellules  de  la  tumeur  des  conditions  favo- 
rables à  leur  développement  et  il  peut  en  résulter  une  métamorphose 
régressive,  une  nécrose  complète  de  la  tumeur.  L'altération  des  mem- 
branes oculaires  en  entraîne  la  rétraction,  et  l'atrophie  du  globe  se 
produit  ainsi  autour  du  néoplasme  qui,  d'ailleurs,  conservant  sa  mali- 
gnité, peut  se  propager  dans  l'orbite  et  se  généraliser. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'irido-cyclite  qu'on  peut  observer  dans  les 
tumeurs  intra-oculaires,  mais  l'ophtalmie  sympathique.  Pagenstccher, 
Freudenthal,  Milles,  Brailey,  Holtz  en  ont  rapporté  d'intéressantes 
observations  que  le  lecteur  trouvera  reproduites  dans  la  thèse  de 
Bouteiller  1  (Paris,  1899).  Dans  les  cas  de  Brailey  et  de  Freudenthal, 
l'ophtalmie  ne  se  développa  qu'après  l'ablation  de  l'œil  qui  contenait  la 
tumeur.  Dans  le  cas  de  Pagenstecher,  l'ophtalmie  sympathique  survint  un 
an  après  le  début  des  accidents.  Cette  affection  a  d'ailleurs  évolué  comme 
elle  le  fait  d'habitude,  en  présentant  ses  symptômes  ordinaires. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  quatrième  question  qui  est  celle  de  la 
dissémination  dans  l'oeil  des  sarcomes  du  tractus  uvéal. 

4°  Dissémination  du  sarcome  dans  Vœil.  —  On  sait  que  dans  la 

1  Bouteiller.  De  l'irido-cyclite  dans  les  tumeurs  intra-oculaires.  Th.  Paris,  1899. 
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pathologie  oculaire  la  preuve  de  la  dissémination  est  faite  pour  le  gliome 
de  la  rétine  ;  on  admet  que  de  la  surface  du  gliome  se  détachent  des 
éléments  qui  tombent  sur  les  membranes  voisines,  prennent  racine 
et  deviennent  la  base  de  nodules  secondaires. 

Knapp  1  a  voulu  de  la  même  manière  expliquer  un  cas  de  sarcome 
multiple  du  tractus  uvéal.  Chez  une  femme  de  40  ans,  dont  l'œil  était 
malade  depuis  deux  ans,  il  trouva,  après  l'énucléation,  dans  le  segment 
postérieur  de  la  choroïde,  à  côté  d'un  sarcome  pigmenté  à  cellules  rondes, 
un  certain  nombre  de  petits  nodules  arrondis  situés  sur  la  face  interne 
de  la  choroïde  entre  la  chorio-capillaire  et  l'épithélium  pigmentaire.  La 
rétine  décollée  était  également  sur  sa  surface  externe  parsemée  de 
nodules  pigmentaires  qui,  par  leur  structure,  ne  se  distinguaient  pas  de 
la  tumeur  principale . 

Mitvalsky,  qui  a  étudié  des  cas  analogues  à  ceux  de  Knapp,  en  a  donné 
une  tout  autre  explication. 

Dans  l'un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'un  homme  de  41  ans  chez  lequel, 
depuis  trois  ans  et  demi,  s'étaient  montrés  les  premiers  signes  d'une 
tumeur.  A  l'examen  de  l'œil  énucléé  on  vit  que  le  néoplasme  pigmenté 
occupait  toute  la  moitié  postérieure  du  fond  de  l'œil  sous  forme  d'un 
épaississement  diffus  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Dans  les  couches 
externes  de  la  rétine  il  y  avait  une  grande  quantité  de  petits  nodules 
secondaires . 

Mitvalsky  2  se  convainquit  que  les  petits  nodules  étaient  en  rapport 
immédiat  avec  la  tumeur  principale  ;  par  suite,  la  tumeur  ne  s'était  pas 
propagée  par  dissémination,  mais  par  extension  régulière,  et  il  paraît 
probable  à  ce  dernier  auteur  qu'il  en  était  de  même  dans  le  fait  de  Knapp. 

La  réalité  de  la  dissémination  après  les  travaux  de  Knapp  et  de  Mit- 
valsky est  donc  contestable. 

Ewetzky 3  a  écrit  sur  ce  sujet  un  intéressant  travail  dans  lequel  il 
s'applique  à  démontrer  que  la  dissémination  réelle,  au  sens  propre  du 

1  Knapp.  Areh.  f.  Augenheilkunde,  Bd  I  V,  p.  83 
«  Mitvalsky.  Arch.f.  Augcnhcilk.,  1894,  p.  321. 

3  Ewetzky.  Ueber  Dissémination  des  Sarcom  des  Uvealtractus.  Areh.  f,  Opht.,  t.  XLII, 
p.  170. 
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mot,  existe  bien.  Il  a  vu  dans  le  corps  vitré  et  dans  le  liquide  sous- 
rétinien  des  cellules  tombées  du  néoplasme,  encore  bien  vivantes  et 
capables  d'engendrer  des  nodules  secondaires  ;  et  dans  deux  faits  il 
croit  avoir  réussi  à  démontrer  cette  dissémination  des  cellules  tumorales; 
dans  l'un  de  ces  cas  il  a  même  affirmé  l'existence  d'un  nodule  rétinien; 
il  s'exprime  ainsi,  après  l'exposé  très  détaillé  de  son  cas  auquel  nous 
renvoyons  le  lecteur. 

«  Par  conséquent,  la  dissémination  des  cellules  sarcomateuses  serait 
prouvée  par  ces  faits.  En  considérant  la  pleine  activité  vitale  des  cel- 
lules de  la  tumeur  dispersées  dans  le  corps  vitré,  il  fallait  naturellement 
s'attendre  aux  autres  conséquences  de  ce  processus,  c'est-à-dire  à 
l'infection  sarcomateuse  de  la  rétine  et  à  l'apparition  de  nodules  secondaires 
dans  cette  membrane.  Et  en  effet,  on  réussit  à  trouver  dans  un  endroit 
de  la  rétine,  un  petit  nodule  secondaire.  Quoique  ici  la  rétine  fût  placée 
sur  la  choroïde  dégénérée,  je  suis  forcé  cependant  de  nier  toute  partici- 
pation de  cette  dernière  à  la  formation  des  nodules.  Ici  la  tumeur  de  la 
choroïde  était  revêtue  de  la  lamina  et  de  l'épithélium  pigmentaire  nor- 
mal; il  n'y  avait  pas  de  perte  de  substance  de  cette  membrane,  et  nulle 
part  les  éléments  de  la  tumeur  ne  passaient  dans  le  nodule  rétinien. 
Tout  cela  forme  des  preuves  importantes  pour  la  production  du  nodule 
secondaire  par  dissémination.  Il  est  possible  que  l'infection  de  la  rétine 
fût  tout  à  fait  récente  et  que  les  cellules  de  la  tumeur  n'aient  pas  eu 
assez  de  temps  pour  achever  leur  formation.  Si  l'énucléation  avait  été 
faite  plus  tard,  on  aurait,  selon  toute  vraisemblance,  constaté  une  dégé- 
nérescence sarcomateuse  de  la  rétine  plus  marquée  encore,  et  peut-être 
aussi  la  formation  de  nodules  secondaires  à  divers  endroits  de  la 
choroïde.  » 

Dans  une  seconde  observation  Ewetzky  a  trouvé  à  la  face  externe  de 
la  rétine  décollée  une  couche  épaisse  de  cellules  pigmentaires  qui  ressem- 
blaient aux  cellules  de  la  masse  centrale  de  la  tumeur  ;  l'auteur  pense 
qu'il  s'agissait  là  de  cellules  disséminées,  dispersées  par  les  mouvements 
de  l'œil  et  capables  d'infecter  secondairement  l'organe.  Sa  démons- 
tration sur  ce  point,  malgré  l'intérêt  évident  de  ses  deux  observa- 
tions très  complètes,    n'est  pas  à  l'abri  de  la  critique  ;  mais  il  n'y  a 
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aucun  inconvénient  à  la  tenir  pour  acceptable  en  attendant  des  faits 
nouveaux. 

Il  reste  certain  toutefois  que  les  nodules  secondaires  sont  bien  rares 
dans  les  sarcomes  du  tractus  uvéal.  Nos  observations  personnelles  et 
celles  si  nombreuses  maintenant  qui  ont  été  bien  étudiées  démontrent  que 
la  dissémination  dans  le  globe  de  l'œil  est  un  processus  d'extension  d'une 
importance  négligeable. 

C.  —  Etiologie 

Les  sarcomes  mélaniques  de  la  choroïde  sont  relativement  rares.  On 
les  rencontre,  en  général,  une  fois  sur  2,000  malades,  d'après  les 
tableaux  de  Fuchs  se  rapportant  à  la  fois  au  sarcome  blanc  et  au  sarcome 
mélanique  ;  le  pourcentage  établi  sur  une  grande  échelle  d'après  les  statis- 
tiques de  Arlt,  Hirschberg,  Knapp,  etc.,  etc.,  donne  sur  1,000  malades 
0,066;  sur  20,000  ophtalmiques  de  notre  statistique  personnelle  nous 
comptons  10  sarcomes  choroïdiens,  chiffre  à  très  peu  de  chose  près  équi- 
valent à  celui  de  Fuchs.  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  donnent  également 
un  chiffre  analogue.  D'après  Mulder,  en  Hollande,  l'affection  serait 
relativement  rare:  à  Amsterdam,  un  cas  sur  13,000  malades  ;  à  Grônin- 
gen,  un  cas  sur  5,000. 

Les  causes  peuvent  être  divisées  en  prédisposantes  et  occasion- 
nelles. 

Les  premières  sont  le  sexe,  l'âge,  l'hérédité,  les  secondes  sont  les 
violences  extérieures  et  les  inflammations  du  tractus  uvéal. 

Sexe.  —  Le  sexe  exerce  une  influence  légère  mais  certaine,  car  elle  a 
été  accusée  par  tous  les  observateurs.  Sur  253  cas  où  le  sexe  est  indiqué, 
Fuchs  signale  137  hommes  et  116  femmes  ;  dans  la  statistique  de 
Lawford  et  Treacher  Collins  il  y  a  prédominance  du  sexe  masculin  ; 
Baudoin,  sur  130  cas  recueillis  dans  les  publications  faites  après  le  travail 
de  Fuchs,  a  compté  61  hommes  et  40  femmes  ;  dans  les  autres  obser- 
vations le  sexe  n'était  pas  désigné  ;  de  même  Brière,  en  1873,  avait 
reconnu  que  sur  100  cas  63  appartenaient  au  sexe  masculin  et  37  au 
sexe  féminin. 


L'âge  occupe  dans  l'étiologie  une  place  plus  grande  et  plus  importante 
que  le  sexe.  Fuchs  a  donné  le  tableau  suivant  : 

11  cas 
16  — 
19  — 
43  — 
55  — 
55  — 
25  — 
10  — 
25  — 

259  cas 

Treacher  Collins  considère  l'âge  de  42  à  48  ans  comme  le  plus  favo- 
rable; d'après  les  tableaux  de  Baudoin  portant  sur  130  cas,  la  moyenne 
de  l'âge  serait  46  ans.  Tous  les  auteurs  insistent  avec  raison  sur  la  rareté 
des  sarcomes  du  tractus  uvéal  avant  la  puberté  ;  il  n'y  a  rien  d'absolu, 
mais  il  est  certain  que  l'âge  est  un  excellent  critérium  pour  différencier 
la  nature  des  tumeurs  intra-oculaires.  En  principe,  depuis  la  naissance 
jusqu'à  10  ans  on  est  exposé  au  gliome  de  la  rétine  et  non  au  sarcome 
de  la  choroïde  ;  à  partir  de  10  ans  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie  on  est  exposé 
au  sarcome  de  la  choroïde  et  non  au  gliome  de  la  rétine. 

L'âge  de  40  à  50  ans  est  bien  celui  qui  fournit  le  plus  de  sarcomes, 
mais  il  y  a  une  cause  d'erreur  évidente  dans  ce  fait  que  si  l'on  rencontre 
moins  de  sarcomes  après  50  ans,  surtout  après  60  et  70  ans,  c'est  que  la 
mortalité  a  diminué  dans  de  grandes  proportions  le  nombre  des  sujets  à 
partir  de  la  50e  année.  En  réalité,  plus  on  avance  en  âge  et  plus  on  est 
exposé  au  sarcome  mélanique  de  la  choroïde. 

L' hérédité  joue  dans  l'étiologie  des  sarcomes  choroïdiens  le  même  rôle 
que  dans  les  autres  cancers  ;  les  observations  ne  sont  pas  toujours  suffi- 
samment explicites  à  ce  sujet,  mais  il  est  bien  évident  que  pour  faire  un 
cancer  de  l'œil  il  faut  présenter  une  constitution,  un  tempérament  dans  le 
sens  large  et  vague  du  mot  ,  qui  soit  favorable  à  l'éclosion  des  germes  mor- 
bides ;  nous  n'insisterons  pas;  on  pourrait  dire  ici  ce  que  la  pathologie 
générale  enseigne  sur  le  rôle  de  l'hérédité  dans  les  tumeurs  malignes. 

Los  causes  occasionnelles  sont  les  inflammations  du  tractus  uvéal  et 

LAGRANOli.  2lf 


de  1  a  10  ans 
1 1  à  20  — 
21  à  30  - 
31  à  40  — 
41  à  50  — 
51  à  G0  — 
61  à  70  — 
71  à  80  — 
âge  inconnu 
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le  traumatisme  ;  elles  ont  besoin,  pour  amener  la  naissance  de  la  tumeur, 
d'un  terrain  approprié,  mais  elles  aident  puissamment  le  germe  morbide, 
ou  infectieux  si  on  admet  qu'il  le  soit,  à  se  porter  sur  l'œil. 

L'inflammation  causale  du  tractus  uvéal  est  quelquefois  survenue 
spontanément  ;  la  choroïdite  parenchymateuse  a  été  particulièrement 
incriminée.  On  a  cité  des  cas  de  mélano-sarcomes  choroïdiens  développés 
autour  d'un  fragment  de  bois  qui  avait  provoqué  par  sa  présence  une 
néoformation  inflammatoire  1  (Raab). 

Les  violences  extérieures  sont  plus  souvent  en  cause  que  l'inflam- 
mation de  la  choroïde  ;  et  le  rôle  du  traumatisme  dans  l'évolution  des 
propathies  (Verneuil)  est  aussi  évident  pour  ce  qui  concerne  le  cancer 
de  l'œil  que  pour  les  autres  cancers,  ceux  du  sein  et  du  testicule  par 
exemple. 

Ajoutons  que  les  yeux  sont,  par  leur  situation,  beaucoup  plus  exposés 
aux  traumatismes  directs  que  la  plupart  des  autres  organes  de  l'éco- 
nomie. Les  traumatismes  peuvent  d'ailleurs  agir  en  provoquant  d'abord 
une  inflammation  aiguë  ou  chronique  des  membranes  profondes  ou  en 
entraînant  immédiatement  la  rupture  de  ces  membranes  et  l'atrophie. 
Dans  le  premier  cas  la  choroïdite  ou  la  panophlalmie  entraîne  une  pro- 
lifération cellulaire  qui,  au  lieu  de  s'arrêter  et  de  s'organiser,  continue 
de  proliférer  et,  le  terrain  aidant,  devient  une  tumeur  de  mauvaise  nature, 
un  sarcome. 

Quand  on  trouve  un  traumatisme  dans  les  antécédents  du  sujet,  il  est 
souvent  difficile  de  lui  reconnaître  un  rôle  étiologique  bien  net.  D'après 
Leber,  le  traumatisme  pourrait  favoriser  le  développement  d'une  tumeur 
existant  déjà  dans  l'intérieur  du  globe  à  l'état  de  germe  ;  mais  il  sera 
toujours  bien  difficile,  sinon  impossible,  de  démontrer  cette  proposi- 
tion. Dans  tous  les  cas,  pour  reconnaître  à  un  sarcome  une  origine 
traumatique,  il  est  indispensable  que  cette  origine  soit  plus  évidente 
que  dans  le  cas  publié  par  Terrien  2.  Le  malade  était  tombé  sur  le 
côté  de  la  tête  et  du  front  sans  contusionner  son  œil.  Il  paraît  néces- 

1  Raab.  Beitrâge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Auges.  Klinisch.  Moiiatsblatter,  Bd 
XIII,  p.  239-257.  1875. 

-  Tiîrrien.  Sarcome  d'origine  traumatique.  Arvh.  d'opht.,  1^99,  p.  475. 
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saire,  pour  faire  intervenir  le  trauma  dans  l'ëtiologie,  que  l'œil  ait  été 
directement  blessé.  En  pareil  cas  on  doit  l'admettre  pour  l'œil  comme 
pour  les  autres  organes. 

Nous  rapportons  ici,  en  la  résumant,  une  très  intéressante  observation 
inédite,  appartenant  à  notre  confrère  le  Dr  Augieras,  et  dans  laquelle  l'œil 
fut  traumatisé  un  an  avant  l'apparition  du  néoplasme.  Nous  avons  pra- 
tiqué l'examen  anatomique  de  la  pièce  qui  était  un  volumineux  sarcome 
mélanique  intra  et  extra-oculaire. 

Ch. . .,  29  ans, maçon,  se  présente  à  la  consultation  du  Dr  Augieras  le  16  avril  1898, 
pour  douleurs  dans  l'œil  gauche  et  le  côté  gauche  de  la  tète.  En  1893,  Ch.  . .  a  eu  l'œil 
gauche  brûlé  par  de  la  chaux  rire.  Un  mois  après,  l'acuité  visuelle  de  ce  côté  était  nulle, 
et  la  cornée  était  opaque.  Un  an  après,  l'œil  gauche  augmenta  de  volume  et  devint  dou- 
loureux; en  181)5,  ces  douleurs  devinrent  intolérables  et  le  malade  entra  à  l'hôpital  où 
on  lui  proposa  l'énucléation  qu'il  refusa.  L'œil  gauche  se  vida  et  devint  atrophique;  les 
douleurs  cessèrent,  Ch...  put  reprendre  ses  occupations.  Mais,  six  mois  après,  l'œil 
augmenta  de  nouveau  de  volume  et,  en  1898,  les  douleurs  reparurent.  L'examen  qui  fut 
pratiqué  montra  que  le  globe  oculaire  gauche  formait  une  masse  de  consistance  dure, 
irrégulière  et  présentant  dans  l'angle  interne  une  saillie  arrondie  de  la  dimension  d'une 
noisette.  Ce  qui  reste  de  la  cornée  est  complètement  opaque  et  relié  à  la  paupière  infé- 
rieure par  une  bride  cicatricielle  assez  lâche,  suite  de  l'ancienne  brûlure.  Le  globe  est 
mobile  dans  tous  les  sens,  et  suit  les  mouvements  de  l'œil  sain.  Le  diagnostic  posé  fut 
celui  de  sarcome;  l'énucléation  proposée  fut  repoussée.  Le  8  septembre  1898  il  survint 
une  hémorrhagie  provenant  de  la  rupture  d'un  petit  vaisseau  d'une  fongosité  et  Ch... 
se  décide  à  accepter  l'énucléation,  qui  fut  pratiquée  le  11  septembre.  Le  fond  de  la  cavité 
orbitaire  fut  cautérisé  au  thermocautère.  Le  22  octobre,  la  cicatrisation  était  complète, 
l'état  général  très  bon;  le  malade  sortit  de  l'hôpital.  Un  an  après  l'intervention,  sans 
qu'une  récidive  se  soit  produite,  le  malade  mourut  d'une  pneumonie. 

Les  traumatismes  opératoires,  l'iridectomie  par  exemple,  ont  été 
considérés  comme  pouvant  entraîner  la  formation  d'un  sarcome,  parce 
qu'après  une  opération  de  ce  genre,  dans  un  cas  de  glaucome  aigu,  on  a 
vu  apparaître  dans  l'œil  le  néoplasme  ;  il  y  a  là  certainement  une  erreur 
d'observation  ;  la  tumeur  existait  avant  l'intervention  et  elle  était  elle- 
même  la  cause  du  glaucome. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  interpréter  les  observations  de  Hasner  1  publiées 
en  18G4,  à  une  époque  où  on  ne  diagnostiquait  pas  de  bonne  heure  les 
tumeurs  de  l'œil.  Les  cas  de  tumeurs  oculaires  survenues  à  la  suite  du 


1  Hasner.  Ueber  Kiebs  des  Auges.  Prag.  med.  Woehensch.,  n°  49,  1861. 
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glaucome,  qui  ont  été  publiés  par  Critchett,  sont  passibles  de  la  même 
objection.  Le  néoplasme  préexistait  au  glaucome. 

Le  sarcome  peut  se  développer  dans  l'intérieur  d'un  œil  depuis  long- 
temps atrophié.  Jl  en  existe  environ  25  observations.  D'après  Fuchs,  les 
désordres  inflammatoires  qui  amènent  l'atrophie,  peuvent  favoriser  4a 
naissance  de  la  tumeur,  parce  que  les  cellules  jeunes  embryonnaires 
consécutives  à  l'inflammation  sont  histologiquement  analogues  aux 
cellules  du  sarcome.  Il  y  a  là,  à  notre  avis,  un  raisonnement  très  vicieux; 
on  ne  voit  pas  le  bourgeon  charnu,  le  tissu  du  chalazion,  le  granulome 
de  Virchow  dégénérer  en  sarcome. 

La  phtisie  du  bulbe  et  l'inflammation  qui  l'a  produite  peuvent  agir  en 
appelant  sur  ce  point  mi  no  ris  resistentiœ  la  diathèse  cancéreuse  en 
imminence  d'éclosion.  C'est  là  tout  ce  qu'on  peut  dire  pour  expliquer  les 
faits,  d'ailleurs  rares  et  passibles  d'interprétations  diverses,  dans  lesquels 
la  phtisie  a  précédé  le  sarcome.  (V.  pages  349  et  372.) 

D.  —  Symptomatologie 

Dans  l'étude  des  symptômes  du  sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal, 
nous  commencerons  par  exposer  ce  qui  concerne  le  sarcome  de  l'iris,  dont 
la  symptomatologie  est  différente  de  celle  des  tumeurs  qui,  nées  dans  le 
corps  ciliaire  et  dans  la  choroïde,  se  développent  dans  le  segment 
postérieur  de  l'œil. 

a)  Sarcome  mélanique  de  l'iris.  —  La  tumeur  se  développe  presque 
toujours  à  la  face  antérieure  de  l'iris.  Souvent  elle  évolue  lentement, 
refoule  le  cristallin,  remplit  une  grande  partie  de  la  chambre  antérieure 
sans  entraîner  de  graves  phénomènes,  mais  il  arrive  toujours  un  moment, 
quelquefois  assez  rapproché,  où  la  cornée  supporte  mal  la  pression, 
s'opacifie,  s'irrite.  La  région  périkératique  s'injecte,  des  phénomènes 
inflammatoires,  secondairement  glaucomateux,  apparaissent. 

Dans  une  observation  de  Lebrun  1  il  s'agissait  d'une  personne  de 

1  Lkbrun.  Trois  cas  de  tumeurs  malignes  intra-oculaires.  Annales  d'ocul.,  t.  LX,p.  199-280, 
1868. 
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36  ans  chez  laquelle  la  marche  de  l'affection  fut  tellement  rapide  qu'en 

10  jours  la  tumeur  avait  doublé  de  volume  ;  mais  c'est  là  une  marche 
purement  exceptionnelle,  et  avec  de  Wecker  nous  croyons  qu'il  y  a  lieu 
d'être  très  circonspect  dans  de  pareils  cas.  Une  évolution  aussi  rapide 
s'accorde  mieux  avec  le  diagnostic  gomme  syphilitique  qu'avec  celui  de 
sarcome.  L'évolution  du  mal  est  d'habitude  beaucoup  plus  lente;  comme 
exemple  précis,  et  pour  bien  fixer  dans  l'esprit  du  lecteur  la  physio- 
nomie de  l'affection,  nous  donnerons  ici  l'observation  suivante  d'IIirs- 
chberg  Elle  est  intéressante  d'abord  comme  type  du  genre,  ensuite 
parce  qu'elle  est  la  première  bien  étudiée. 

Le21  mai  1868  se  présente  à  la  clinique  de  de  Gracie  un  paysan,  E.  F...,  âgé  de  38  ans. 

11  venait  consulter  pour  son  œil  droit.  Il  dit  qu'il  s'est  toujours  bien  porté.  Depuis  un 
an  il  s'aperçoit  de  la  formation  d'une  néoplasic  noirâtre  dans  l'intérieur  de  son  œil 
droit,  qui  a  exactement  commencé  en  un  point  où,  depuis  sa  jeunesse,  il  portait  un  signe 
(une  étoile  noire).  Le  développement  de  cette  tumeur  s'effectue  sans  la  moindre  irritation 
de  l'œil  et  son  accroissement  a  été  particulièrement  rapide  pendant  les  dernières 
semaines  Sur  cet  œil,  qui  ne  montre  aucune  injection  pathologique,  la  chambre  anté- 
rieure est  en  majeure  partie  occupée  par  une  masse  foncée  d'aspect  particulier,  qui  part 
de  la  moitié  inférieure  de  l'iris,  présente  une  surface  d'un  brun  foncé  saturé,  et  se  porte 
vers  le  centre  de  la  cornée  contre  la  surface  postérieure  de  cette  membrane.  Ici  le  tissu 
cornéen  présente  une  zone  faiblement  opaque  qui,  allant  du  bord  médian  au  bord 
latéral,  s'étend  de  haut  en  bas  dans  unelargeurde  2  millim.,  tandis  que  le  segment  infé- 
rieur de  la  cornée,  large  de  1  millim.,  derrière  lequel  se  trouve  un  petit  écart  entre  la 
tumeur  qui  s'avance  ici  moins,  a  conservé  sa  transparence  normale.  La  tumeur  se  rap- 
proche avec  sa  limite  convexe  jusqu'à  une  distance  de  1  millim.  1/4  du  bord  ciliaire 
supérieur,  son  diamètre  antéro-postérieur  mesure  approximativement  1  millim.  1/2 
Comme  à  un  éclairage  moyen  du  jour,  la  largeur  de  l'iris  présente  à  peu  près  l'étendue 
mentionnée,  la  pupille  ne  se  montre  que  comme  un  croissant  excessivement  mince  ou 
même,  à  l'éclairage  intense  du  jour,  que  comme  une  ligne  noire  convexe  qui  peut  échapper 
au  premier  examen  et  ne  laisse  certainement  pas  supposer  que  cet  œil  présente  une 
acuité  visuelle  presque  normale,  ce  qui,  vu  l'intégrité  de  la  rétine,  du  nerf  optique  et 
des  milieux  réfringents,  n'a  rien  de  surprenant.  Le  segment  supérieur  de  l'iris  au- 
dessus  de  la  pupille  rudimentairc  n'offre  rien  d'anormal  et  a  la  même  couleur  qu'à 
gauche,  seulement  la  teinte  jaune  verdàtre  tranche  encore  davantage.  Sur  les  deux 
côtés,  la  tumeur  atteint  un  peu  au-dessous  du  diamètre  horizontal  le  bord  ciliaire  de 
l'iris.. . .  On  fait  l'énucléation  de  cet  œil,  pourvu  d'une  vision  parfaite,  à  cause  de  l'accrois- 
sement rapide  de  la  tumeur  et  parce  que  l'expérience  a  appris  que  des  malades  chez 
lesquels  on  a  pratiqué  l'énucléation  pour  des  sarcomes  de  la  choroïde  de  la  grosseur 
d'un  noyau  de  cerise  et  bien  limilés  succombent  déjà  dans  l'espace  de  un  an  et  demi  (!!) 
à  un  sarcome  du  foie.  L'examen  hislologique  révèle  que  la  tumeur  représente  un 


1  IliiiSGHBERG.  Arch.f.  OpMhalm.,  t.  XIV,  3,  p.  285. 
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sarcome  à  cellules  fùsifdrmes  avec  des  traînées  d'éléments  arrondis,  polyédriques  et 
pigmentés,  groupés  le  long  des  vaisseaux,  disposition  qu'entre  autres  le  professeur 
Virchow  (Ârchiv,  t.  XII,  2,  p.  234)  a  constatée  sur  une  tumeur  adossée  à  l'iris  et 
siégeant  dans  le  corps  ciliaire  (comparez  aussi  le  cas  de  Klebs,  Arch.,  t.  XI,  2,  p.  253). 
C'est  principalement  le  siège,  l'iris,  qui  donne  à  ce  cas  son  intérêt  particulier,  mais 
non  ses  particularités  comme  structure  histologique. 

Avec  Fuchs,  il  convient  de  diviser  l'évolution  du  sarcome  mélanique  de 
l'iris  en  quatre  périodes. 

La  première  période,  ou  de  début,  passe  habituellement  inaperçue, 
mais  elle  dure  peu  ;  le  stade  glaucomateux^  qui  est  le  deuxième, se  produit 
assez  vite  en  pareil  cas . 

Fuchs  1  fait  remarquer  que  lorsque  la  tumeur  a  suffisamment  acquis  de 
volume  pour  remplir  au  moins  1/3  de  la  chambre  antérieure,  il  se  produit 
une  élévation  de  pression  subite  et  quelquefois  définitive,  souvent  pré- 
cédée par  des  variations  périodiques  rappelant  le  stade  prodromique 
du  glaucome.  On  a  vu  des  sarcomes  de  l'iris  sedévelopper  assez  rapide- 
ment pour  aboutir  ainsi  en  3  ou  4  mois  à  cette  augmentation  de  pres- 
sion. D'autres  malades  ne  présentent  cette  hypertonie  que  10  ou  12  ans 
après  le  début  du  mal. 

Quand  la  chambre  antérieure  est  plus  ou  moins  complètement  remplie 
par  la  masse  morbide,  on  voit  apparaître  au  niveau  du  limbe  de  petits 
nodules  mélanotiques.  Cet  envahissement  du  limbe  représente  dans 
l'évolution  du  sarcome  de  l'iris  le  troisième  stade,  le  second  s'étant 
caractérisé  par  l'apparition  des  phénomènes  glaucomateux. 

Le  quatrième  stade  du  sarcome  de  l'iris  a  été  jusqu'ici  bien  rarement 
observé.  Fuchs  2  rapporte  une  observation  dans  laquelle  la  marche  de 
l'affection,  abandonnée  à  elle-même,  alla  jusqu'à  la  mort  du  malade.  On 
remarqua  d'abord  une  petite  tumeur  brune  située  à  la  partie  inférieure 
de  l'iris  ;  au  bout  de  six  mois  la  tumeur  remplissait  presque  la  chambre 
antérieure  et  supprimait  la  vision  ;  six  mois  après,  commencèrent  à 
apparaître  de  violentes  douleurs;  mais  ce  ne  fut  qu'après  trois  ans  que 
la  substance  sarcomateuse  proliféra  au  bord  inférieur  de  la  cornée.  Le 
malade  succomba  à  des  accidents  cérébraux. 

1  Ftrcns.  Loc.  cit.,  p.  241. 
-  FCJCH-:.  Loc.  cit.,  p.  212. 
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b)  Sarcome  mélani que  du  corps  ciliaire.  —  Cette  tumeur  envahit 
de  bonne  heure  la  chambre  antérieure  au  niveau  de  la  racine  de  l'iris  ; 
l'iris  est  quelquefois  décolle  (iridodialyse),  toujours  refoulé  en  avant  vers 
l'angle  irien  obstrué  ;  il  n'y  a  pas  d'iritis  et  l'atropine,  en  dilatant  la 
pupille,  rend  plus  facile  l'exploration  de  la  tumeur. 

Souvent  un  des  premiers  symptômes  qui  appelle  l'attention  est  une 
injection  périkératique,  limitée,  s'étendant  à  la  région  cornéenne  qui 
correspond  à  la  partie  du  corps  ciliaire  malade. 

La  rétine  est  moins  souvent  décollée  que  dans  le  sarcome  de  la  choroïde, 
ce  qui  s'explique  par  l'union  intime  des  membranes  de  l'œil  au  niveau 
de  l'ora  serrata. 

La  tension  oculaire  augmente  et  entraîne  avec  elle  des  troubles  visuels 
de  plus  en  plus  marqués,  mais  avant  l'apparition  des  phénomènes  glau- 
comateux  le  malade  se  plaint  rarement  de  troubles  visuels  importants. 
Souvent  la  vision  n'est  nullement  diminuée. 

Dans  sa  marche  continue,  la  tumeur  passe  par  les  quatre  périodes  que 
nous  allons  retrouver  dans  le  sarcome  de  la  choroïde  et  qui  sont  celles 
.de  tous  les  néoplasmes  intra-oculaires,  période  de  début,  période  d'hyper- 
tension, période  de  perforation,  période  de  généralisation. 

c)  Sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  —  Nous  diviserons  la  symp- 
tomatologie  du  sarcome  choroïdien,  avec  tous  les  classiques,  en  quatre 
périodes  distinctes  :  1°  la  période  de  début,  dans  laquelle  la  tumeur  ne  se 
révèle  à  l'extérieur  par  aucun  signe  apparent;  2°  la  période  des  accidents 
glaucomateux  ;  3°  la  période  de  perforation  du  globe;  4°  la  période  de 
généralisation. 

Première  période.  —  Deux  ordres  de  symptômes  peuvent  servir 
à  reconnaître  le  sarcome  choroïdien  à  cette  période  :  a)  les  symp- 
tômes fonctionnels  ou  subjectifs  ;  (3)  les  symptômes  physiques  ou 
objectifs. 

a)  Symptômes  fonctionnels.  —  L'affection  a  toujours  un  début  insi- 
dieux ;  souvent  le  malade  s'aperçoit  par  hasard  de  son  amblyopie  mono- 
culaire en  fermant  l'œil  sain,  et  quand  on  l'examine  par  les  procédés 
habituels  d'exploration  subjective,  on  trouve  tantôt  un  scotome  central, 
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tantôt  une  encoche  du  champ  visuel  en  rapport  avec  le  siège  occupé  par 
le  néoplasme. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  elle  peut  provoquer  des  sensa- 
tions lumineuses  subjectives,  phosphènes,  éclairs,  vision  d'auréoles 
diversement  colorées,  métamorphopsie,  ainsi  que  cela  se  produit  souvent 
d'ailleurs  au  début  du  décollement  rétinien. 

Quelques  névralgies  irradiées  de  l'œil  peuvent  apparaître  à  cette 
période,  mais  elles  sont  rares  et  sans  importance. 

(3)  Symptômes  physiques.  —  L'aspect  extérieur  de  l'œil  ne  présente 
rien  de  particulier  dans  les  premiers  temps,  mais  lorsque  la  tumeur  a 
pris  un  certain  développement,  un  signe  de  première  importance  appa- 
raît, c'est  le  reflet  de  l'œil  de  chat  amaurotique  (Beer),  consistant  dans 
l'aspect  miroitant  et  chatoyant  des  parties  profondes  de  l'œil.  Ce  reflet 
n'est  d'ailleurs  pas  spécial  au  sarcome  de  la  choroïde  ;  il  importe  de  bien 
remarquer  qu'on  l'observe  aussi  dans  le  gliome  de  la  rétine  et  d'une 
façon  générale,  ainsi  que  l'a  remarqué  Brière  avec  beaucoup  d'autres, 
dans  tous  les  processus  exsudatifs  qui  occasionnent  un  décollement  de  la 
rétine.  Pour  n'être  pas  pathognomonique,  le  reflet  de  l'œil  de  chat  amau-. 
rotique  n'en  occupe  pas  moins  un  rang  prépondérant  dans  la  sympto- 
matologie  du  sarcome  choroïdien  à  la  première  période  ;  il  éveille 
immédiatement  l'attention  du  praticien  et  conduit  à  l'examen  ophtal- 
moscopique. 

Cet  examen  fait  ordinairement  découvrir  un  décollement  rétinien, 
qu'ii  faut  ne  pas  confondre  avec  le  décollement  simple.  Il  s'en  diffé- 
rencie par  un  grand  nombre  de  caractères,  c'est  d'abord  souvent 
l'absence  des  causes  habituelles  du  décollement,  myopie  forte,  trauma- 
tisme ;  il  siège  aussi  souvent  en  haut  qu'en  bas,  il  est  tendu,  peu 
mobile,  sans  plis  à  sa  surface  ;  mais  tous  ces  signes  ne  sont  pas  carac- 
téristiques et  l'hésitation  au  début  est  permise.  On  n'aperçoit  pas  en 
effet,  dans  les  premiers  temps,  la  tumeur  sous  la  rétine  opaque,  plus  tard 
il  est  possible  de  voir  «  des  bosselures  abruptes,  présentant  parfois  des 
«  parties  pigmentées,  à  côté  desquelles  on  voit  des  portions  de  rétine 
«  flottante  »  (de  Grœfe). 

Outre  ces  bosselures  (fig.  103),  l'examen  ophtalmoscopique  permet  sou- 
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vent  de  constater  un  signe  décrit  par  Becker  et  Siebel,  et  mis  en  particu- 
lière évidence  par  Brière,  c'est  la  présence  de  deux  réseaux  vasculaires 
dont  l'un,  le  plus  superficiel,  est  constitué  par  les  vaisseaux  rétiniens,  et 
l'autre,  le  plus  profond,  formé  de  fins  capillaires  à  direction  tout  à  fait  irré- 
g-ulière,  appartient  au  néoplasme.  Ce  signe  est  assez  facile  à  voir  et  nous 
a  personnellement  rendu  souvent  de  grands  services  pour  le  diagnostic. 
Les  sarcomes   mélaniques  çJp  la  choroïde   se  présentent  avec  des 


Fig.  103.  —  Sarcome  pigmenté  de  la  choroïde.  Décollement  rétinien  sans  plis,  vaisseaux 
rétiniens  courant  à  la  surface  de  la  tumeur  ;  teinte  noirâtre  du  néoplasme  avec  des  mou- 
chetures blanches.  (Haab.) 

symptômes  un  peu  différents  selon  le  siège  initial  de  leur  développement. 
Quand  ils  occupent  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  ils  se  développent  à  la 
fois  dans  le  corps  vitré  et  dans  la  région  orbitaire,  derrière  l'œil,  quel- 
quefois plus  en  arrière  qu'en  avant;  Panas1  a  récemment  rapporté  une 
intéressante  observation  de  sarcome  du  pôle  postérieur  ayant  de  bonne 

1  Panas.  Sarcome  choroïdien  de  la  région  de  la  macula  avec  propagation  orbitaire.  Arch. 
d'Opht.,  1S96,  p.  465. 
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heure  envahi  l'orbite.  Le  sarcome  qui  se  développe  vers  la  région 
eiliaire,  dans  une  partie  voisine  de  l'ora  serrata,  peut  n'entraîner  aucun 
décollement  rétinien  ;  cette  membrane  soulevée  par  le  néoplasme  reste 
en  contact  avec  lui  pendant  très  longtemps  ;  lorsqu'au  contraire  le  néo- 
plasme siège,  ce  qui  est  très  fréquent,  dans  la  région  équatoriale,  il 
s'accompagne  d'un  large  décollement  soulevé  par  un  abondant  exsudât 
séreux.  Si  le  néoplasme  se  développe  dans  la  partie  supérieure  de  l'œil 
il  entraîne  un  décollement  dont  le  siège  a  une  grande  importance  pour  le 
diagnostic.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  beaucoup  de  décolle- 
ments simples  commencent  par  en  haut,  et  ne  deviennent  inférieurs  qu'au 
bout  d'un  certain  temps.  La  localisation  d'un  décollement  en  haut  n'aura 
de  grande  valeur  que  lorsque  pendant  quelques  semaines  on  en  aura 
constaté  la  persistance. 

Deuxième  période.  —  Cette  période  s'affirme  par  des  douleurs  plus  ou 
moins  aiguës,  plus  ou  moins  brusques,  mais  d'autant  plus  remarquables 
qu'elles  apparaissent  dans  un  œil  jusque-là,  le  plus  souvent, complètement 
indolore. 

Ces  douleurs  rappellent  dans  la  majorité  des  cas  celles  du  glaucome 
aigu;  dans  quelques  cas  cependant,  ce  sont  celles  de  l'irido-cyclite  exsu- 
dative  et  l'on  peut  constater  alors  une  diminution  aussi  bien  qu'une 
exagération  dans  le  tonus  de  l'œil.  Aussi  convient-il  avec  Fuchs  d'étudier 
dans  cette  période  deux  variétés  distinctes  de  processus,  le  processus 
1°  avec  augmentation  de  tension,  2°  avec  irido-cyclite.  Il  faut  bien  noter 
ici  que  cette  deuxième  période,  dite  des  accidents  glaucomateux,  est 
remarquable  aussi  par  l'importance  des  désordres  inflammatoires. 

1°  Augmentation  de  tension .  —  L'augmentation  de  volume  du  néo- 
plasme peut  s'accompagner  pendant  un  certain  temps  d'une  résorption 
parallèle  du  corps  vitré  ;  mais  il  arrive  vite  un  moment  où  la  capsule 
oculaire  est  trop  remplie  ;  il  n'y  a  cependant  pas  corrélation  nécessaire 
entre  le  volume  de  la  tumeur  et  le  tonus.  Les  accidents  glaucomateux 
peuvent  être  très  marqués  avec  un  petit  sarcome  et  très  modérés  avec 
un  sarcome  volumineux.  Il  intervient  dans  l'exagération  de  la  tension 
plusieurs  facteurs  secondaires.  Les  troubles  circulatoires,  surtout  impor- 
tants quand  la  tumeur  occupe  Péquateur,  entraînent  d'abord  la  stase  vei- 
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neuse,  puis  l'œdème  de  la  choroïde.  La  rétine  est,  décollée  par  le  liquide 
séreux transsudé  et  ce  liquide  est  lui-même  sous  l'influence  d'une  pression 
élevée  qui  pèse  de  tout  son  poids  sur  la  rétine  et  la  jette  contre  le  corps 
vitré  (fig.  104).  Il  en  résulte  que  le  décollement  rétinien  dans  le  sarcome 
entraîne  une  élévation  de  tonus  et  se  distingue  par  là  du  décollement 


Fig.  104.  —  Sarcome  de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire.  Glaucome  consécutif.  (O.  Becker.) 

simple  dans  lequel,  sauf  de  très  rares  exceptions,  le  tonus  est  abaissé. 
De  Grœfe  a  insisté  sur  ce  signe  majeur. 

En  même  temps  que  se  produit  le  tonus  excessif,  les  voies  d'excrétion 
s'oblitèrent  selon  le  mécanisme  ordinaire  et  les  accidents  glaucomateux 
éclatent  graves,  douloureux  et  progressifs. 

L'hyper  tonus  s'affirme  d'abord  lentement  et  présente  des  intermit- 
tences, le  glaucome  met  assez  longtemps  à  s'établir  d'une  façon  perma- 
nente; quand  il  y  arrive,  il  apparaît  sous  la  forme  bien  connue  du  glaucome 
inflammatoire.  L'accès  de  glaucome  peut  être  occasionné  par  des  causes 
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fortuites,  venir  sans  motif  apparent.  De  Grajfe  1  a  le  premier  signalé  le 
rôle  nocif  de  l'atropine  à  ce  point  de  vue. 

Le  mot  de  glaucome  inflammatoire,  dont  nous  nous  servons  ici,  fait 
immédiatement  comprendre  les  symptômes  subjectifs  présentés  par  le 
patient  :  photophobie,  écoulement  lacrymal,  douleurs  violentes  oculaires 
et  péri-orbitaires.  Ces  symptômes  sont  tenaces  et  en  quelque  sorte  défi- 
nitifs ;  tandis  que  dans  le  glaucome  proprement  dit  il  se  produit  une 
rémission  au  bout  de  quelque  temps,  quelques  jours,  une  ou  deux 
semaines  au  plus,  dans  le  sarcome  les  accidents  glaucomateux  durent 
tant  que  la  sclérotique  résiste  ;  ils  cessent  avec  la  perforation  de  cette 
membrane  et  le  début  du  troisième  stade. 

La  vision,  déjà  bien  diminuée,  est  supprimée  très  rapidement  avec 
l'apparition  des  accidents  glaucomateux. 

Les  signes  objectifs  sont  ceux  du  glaucome  lui-même  ;  les  vaisseaux 
conjonctivaux  et  épiscléraux  sont  fortement  congestionnés.  La  cor- 
née s'opacifie,  surtout  au  centre,  sa  sensibilité  disparait,  la  chambre 
antérieure  s'efface.  L'iris,  paralysé,  s'atrophie,  surtout  aux  bordscornéens 
externe  et  interne  ;  un  peu  plus  tard  en  haut,  et  enfin  dans  le  bas  ;  quand 
l'hypertonus  dure  depuis  longtemps,  on  remarque  autour  de  la  pupille  un 
liséré  noirâtre  qui  n'est  autre  chose  qu'un  ectropion  de  l'uvée,  venant  en 
quelque  sorte  ourler  le  sphincter  (Fuchs).  Ce  liséré  noirâtre  est  surtout 
bien  visible  quand  le  cristallin  est  cataracté.  Il  ne  circonscrit  pas  une 
pupille  ronde;  celle-ci  est  souvent  ovale  de  bas  en  haut,  quelquefois 
irrégulière  à  cause  de  l'inégale  répartition  de  l'atrophie  irienne.  Souvent 
cette  atrophie  est  plus  marquée  du  côté  où  siège  le  sarcome. 

Ajoutons  encore  que  la  pupille  est  d'un  vert  glauque  foncé  tant  que  le 
cristallin  transparent  laisse  la  lumière  pénétrer  jusqu'à  la  rétine  décollée  et 
plissée  derrière  lui.  Plus  tard  la  cataracte  rend  l'œil  inéclairable;  plus  tard 
encore  le  cristallin  rompt  ses  attaches  zonulaires,  devient  libre  et  mobile. 

Au  point  de  vue  de  l'état  de  la  tension  dans  les  yeux  affectés  de  tumeur 
intra-oculaire,  G.  Devereux-Marshall  2  a  publié  un  travail  dans  lequel  il 

1  De  Gu.'ei.-e.  A rch.  f.  Opht.,  XIV  B,  2  Abth,  p.  117,  18G8. 

-  D  f.  v  eue  u  x  -  M  a  ks  h  a  l  L  Tonsion  in  c:\se  of  intra-ocular  growths.  Opht.  Society  0/  the 
United  Kingdom.  3  July  ISiKi. 
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divise  100  cas  de  tumeurs  intra-oculaires,  étudiés  au  poiut  de  vue  de 
la  tension,  en  trois  catégories. 

1°  Sarcomes  de  la  choroïde  (53  cas). 


Tension  augmentée  dans   36  cas   67.92  p.  100. 

—  normale  16  —   36.18  — 

—  diminuée  1  —   1.88  — 

2°  Sarcomes  du  corps  ciliaire  (28  cas). 

Tension  augmentée  dans    10  cas   .  35.00  p.  100. 

—  normale  14  —   50.00  — 

—  diminuée  4  —   14.28  — 

3°  Gliomes  de  la  rétine  (19  cas). 

Tension  augmentée  dans     7  cas   36.84  p.  100. 

—  normale  10  —    52.63  — 

—  diminuée  2  —    10.52  — 


Ce  travail,  très  intéressant,  est  passible  d'une  grave  objection  :  c'est 
que  les  tumeurs  dans  lesquelles  l'augmentation  de  tension  ne  s'est  pas 
produite  n'étaient  pas  encore  arrivées  au  stade  de  l'hypertension,  et 
peut-être  qu'après  l'examen  qui  en  a  été  fait  l'hypertension  s'est  déve- 
loppée. Pour  affirmer  que  le  stade  glaucomateux  manque,  il  faudrait  suivre 
la  tumeur  au  moins  dans  les  trois  premières  périodes  de  son  évolution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tension  est  assez  souvent  diminuée  dans  les  cas  de 
sarcome  du  tractus  uvéal.  Il  en  était  ainsi  dans  deux  de  nos  observations 
(cas  III  et  VIII),  et  il  convient  d'insister  ici  sur  cette  forme  évolutive, 
exceptionnelle  mais  digne  d'être  bien  connue. 

2°  IridO'Cyclite.  —  Le  stade  inflammatoire  dans  la  marche  du 
sarcome  se  présente  quelquefois,  mais  rarement,  sous  la  forme  d'une 
cyclite  aiguë  plus  ou  moins  intense. 

La  cornée  est  le  siège  d'un  trouble  diffus;  l'humeur  aqueuse  s'altère 
par  hypopyon  ou  par  hypohéma.  Des  synéchies  cristallinicnnes  s'éta- 
blissent et  bientôt  le  cristallin  s'opacifie.  L'œil  est  sensible  à  la  pression, 
surtout  en  haut  et  en  dedans. 
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Ces  phénomènes  s'accompagnent  quelquefois  d'hypertension  ;  mais 
plus  souvent  le  tonus  reste  normal  ou  diminue,  surtout  lorsque  l'irido- 
cyclite  a  duré  un  certain  temps. 

Gomme  il  arrive  dans  la  cyclite  aiguë,  les  paupières  et  le  tissu  con- 
jonctif  du  bulbe  s'œdématient  et  l'exsudation  peut  envahir  assez  abon- 
damment l'espace  de  Tenon  pour  repousser  l'œil  en  avant.  Plus  tard  des 
adhérences  s'établissent  entre  la  capsule  et  le  globe  et  l'énucléation  devient 
relativement  difficile. 

La  sclérotique  se  laisse  amincir  ;  des  bosselures  apparaissent  à  sa 
surface,  surtout  dans  la  région  intercalaire  ;  le  passage  à  la  troisième 
période  s'affirme  peu  à  peu.  Exceptionnellement  le  bulbe  s'atrophie  et  la 
compression  des  quatre  muscles  droits  lui  donne  une  forme  carrée  spé- 
ciale. Cette  atrophie  résulte  de  l'organisation  et  de  la  rétraction  cicatri- 
cielle des  exsudats  inflammatoires  intra-oculaires  consécutifs  à  la  cyclite. 
11  n'est  pas  rare  que  la  généralisation  du  sarcome  ne  se  produise  dans 
l'économie  pendant  cette  période  même  où  il  paraît  s'enkyster  dans 
l'œil  et  il  n'est  pas  impossible  que  cette  cyclite  n'entraîne  dans  l'autre 
œil  des  phénomènes  d'ophtalmie  sympathique. 

La  durée  du  deuxième  stade  que  nous  venons  de  décrire  est  générale- 
ment assez  courte  ;  en  quelques  mois  la  coque  de  l'œil  est  perforée  et  le 
troisième  stade  commence.  Nous  avons  cependant  observé  un  malade 
(observation  II,  page  395)  chez  lequel  l'œil  resta  plusieurs  années  à 
l'état  de  glaucome  absolu  sans  perforation  de  la  sclérotique,  sans  géné- 
ralisation dans  l'économie. 

Troisième  période.  —  Cette  période  est  constituée  par  l'extension  de 
la  tumeur  aux  parties  voisines  ;  les  enveloppes  de  l'œil  sont  perforées, 
l'état  glaucomateux  prend  fin  ;  les  symptômes  paraissent  s'amender  et 
le  malade  s'en  réjouit  à  tort,  car,  au  contraire,  son  état  est  très  aggravé 
par  l'envahissement  de  l'orbite. 

Les  symptômes  de  cette  période  varient  suivant  la  manière  dont 
l'œil  est  perforé,  et  le  siège  même  de  cette  perforation. 

A.  —  Perforation  de  la  coque  oculaire  dans  Vhémisphère  anté- 
rieur. —  La  cornée,  depuis  longtemps  anesthésiée  et  troublée  dans  sa 
nutrition,  se  perfore  à  son  centre  ;  le  cristallin,  opacifié  ou  non,  bouche 
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l'ouverture  quelque  temps  et  disparaît  bientôt,  chassé  au  dehors  par 
l'excès  de  pression,  et  la  perforation  n'est  plus  remplie  que  par  un 
bourgeon  jaune  rougeâtre,  d'un  vilain  aspect  sanieux  ou  sanglant. 

La  cornée  peut  céder  à  sa  périphérie,  au  niveau  du  limbe,  dans  plusieurs 
endroits  à  la  fois  ;  il  appparaît  alors  une  série  de  petits  néoplasmes 
péricornéens  dont  la  valeur  symptomatique  s'impose,  mais  il  est  encore 
plus  fréquent  de  constater  une  rupture  unique  au  niveau  du  canal  de 
Schlemm,  le  plus  souvent  en  haut  ou  en  bas  ;  eniin  les  orifices  des 
vaisseaux  ciliaires  antérieurs,  qui  traversent  le  globe  au  niveau  de 
l'origine  des  muscles  droits,  sont 
encore  des  voies  d'élection  suivies 
par  le  sarcome  pour  sortir  de  la  coque 
oculaire.  On  a  observé  parfois  que 
l'une  de  ces  insertions  musculaires 
était  rompue  ou  très  distendue  par  le 
développement  d'une  tumeur  sous- 
jacente  (Brière). 

B.  —  Rupture  de  la  coque  au 
niveau  de  Véquateur.  —  Nous  avons, 
en  étudiant  l'anatomie  pathologique, 
insisté  sur  le  rôle  que  jouent  les  veines 
émissaires  dans  la  propagation,  aux 
parties  molles  de  l'orbite,  des  tu- 
meurs intra-oculaires.  Sichel  a  fait  connaître  plusieurs  observations 
très  démonstratives  à  ce  sujet. 

Dans  l'une  de  ses  observations  on  voit,  au  niveau  des  vasa  vorticosa, 
une  traînée  noire  manifeste. 

11  n'est  pas  rare  de  constater  dans  la  région  de  Léquateur  des  perfora- 
tions petites,  étroites,  faites  comme  à  l'emporte-pièce.  Le  fait  personnel 
que  nous  rapportons  dans  l'observation  III, en  est  un  exemple;  et  il  est  au 
moins  vraisemblable  que  le  néoplasme  s'est  propagé  dans  ce  cas,  comme 
dans  les  cas  analogues,  le  long  de  la  gaine  d'un  vasa  vorticosa  (fig.  105). 
Le  tissu  scléral  qui  borde  le  trou  peut  supporter  longtemps  le  contact 
immédiat  de  la  tumeur  sans  s'altérer. 


Fig  .  103 .  —  Perforation  de  la  sclérotique 
par  un  sarcome  mélanique  dont  la  partie 
intra-oculaire  seule  contient  du  pigment. 
(Obs.  III,  p.  398.) 
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C. —  Rupture  au  niveau  du  pôle  postérieur.  —  On  sait  que  le  pôle  pos- 
térieur est  criblé  de  pertuis  laissant  passer  les  vaisseaux  ciliaires 
et  les  nerfs  et  qu'en  outre  l'enveloppe  de  l'œil  est  affaiblie  au  niveau 
de  la  papille,  à  cause  même  des  rapports  de  la  sclérotique  avec  le  nerf 
optique,  aussi  les  néoplasmes  du  pôle  postérieur  ont-ils  une  facilité  rela- 
tive à  gagner  l'orbite  soit  en  per- 
forant la  sclérotique  à  la  faveur  de 
l'un  de  ces  pertuis,  soit  en  s'infîl- 
trant  le  long  de  la  gaine  du  nerf 
optique. 

Panas  1  a  insisté  d'une  façon  par- 
ticulière sur  la  facilité  avec  laquelle 
le  sarcome  de  la  région  maculaire 
se  propage  dans  l'orbite  et  sur  son 
peu  de  tendance  à  envahir  la  cavité 
du  globe  et  le  reste  de  la  choroïde. 
Dans  son  mémoire  il  cite,  outre  une 
observation  personnelle,  plusieurs 
cas  analogues  appartenant  à  Bêc- 
her 2  et  à  Fuchs  3.  La  propagation 
vers  l'orbite  se  fait  par  la  gaine  du 
nerf  optique  ou  par  celle  des  vais- 
seaux ciliaires.  La  sclérotique  peut 
résister  et  former  une  cloison  com- 
plète, séparant  les  deux  portions,  intra-oculaire  et  orbitaire,  du  néo- 
plasme. 

Van  Duyse  4  a  également  publié  une  observation  de  sarcome  choroï- 
dien  de  la  région  de  la  macula  dans  laquelle  la  propagation  vers  l'orbite 
semble  s'être  faite  surtout  par  le  nerf  optique,  le  long  des  travées 
pie-mériennes .  Un  manchon  sarcomateux  entourait  l'extrémité  bulbaire 

1  Panas.  Arch.  d'Ophtal.,  1896,  p.  469  et  suiv. 

2  Becker.  Archiv.f.  Augen.und  Ohrenheilhwnde ,  p.  215  à  229,  1870. 

3  Fuchs.  Das  Sarcom  des  Uvealtractus.  Wien,  1882,  p.  106,  obs.  XXII. 

van  Duyse.  Sarcome  ckoroïdien  de  la  région  de  la  macula  avec  propagation  orbitaire. 
Archives  d'  Opht.,  p.  657,  1896. 


Fig.  106.  —  Sarcome  choroïdien  de  la  ré- 
gion de  la  macula  (œil  droit).  Coupe  ver- 
ticale tangentielle  au  côté  du  nerf  opti- 
que. (Van  Duyse.) 

Rèt.  Kétine.  —  ch.  Choroïde.  —  Sel.  Sclé- 
rotique. —  N.  opt.  Nerf  optique.—  Lob  .m. 
Lobule  surgissant  de  la  masse  aplatie  du 
néoplasme  au  niveau  de  la  région  macu- 
laire. —  Mm.  Masse  primordiale  de  la  ré- 
gion maculaire  étalée  en  surface.  —  S.  s. 
Surface  de  section  du  néoplasme.—  S:  e. 
Surface  externe  du  néoplasme. 
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du  nerf  ;  la  papille  et  les  parties  circonvoisines  étaient  englobées 
(%  106). 

La  tumeur  intra-oculaire  était  pigmentée,  la  tumeur  extra-oculaire 
était  au  contraire  sans  pigment  ;  en  dehors  comme  en  dedans  de  l'œil 
elle  revêtait  le  type  alvéolaire  ;  Van  Duyse  place  son  origine  dans  les 
endothèles  des  espaces  intervasculaires  (lig.  107). 

La  sclérotique  peut  encore  se  perforer  dans  tous  les  points  intermé- 


FiG.  107.  —  Détails  d'un  alvéole  (Leitz,  pantaehr.  obj.  iniui.  homogène  2mm,  ocul.  2). 

en.  Cellules  néoplasiques.  —  mh.  Métamorphose  hyaline  d'une  cellule  néoplasiqtie.  —  sk.  Subs- 
tance hyaline  intermédiaire .  —  c,o,st.  Cellules  connectives  du  stroma.  —  V.  Vaisseaux. 
(Van  Duyse.) 

diaires  à  ceux  que  nous  venons  d'indiquer;  aucune  partie  de  la  coque 
oculaire  n'est  absolument  à  l'abri  de  la  perforation,  mais  il  faut  s'attendre, 
dans  l'évolution  du  sarcome,  à  voir  se  produire  la  perforation  oculaire,  sur- 
tout au  niveau  du  canal  de  Schlemm,  des  sinus  équatoriaux,  du  nerf  optique 
et  des  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires  postérieurs. 
Le  siège  de  la  perforation  et  le  volume  de  la  tumeur  intra-oculaire 
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donnent  aux  symptômes  de  cette  troisième  période  leurs  caractères 
particuliers. 

Lorsque  la  perforation  se  fait  à  la  partie  antérieure,  on  voit  se  déve- 
lopper sur  le  bulbe  une  ou  plusieurs  masses  fongueuses,  noirâtres,  bour- 


1 


FiG.  108.  —  Sarcome  tnélanique  de  la  choroïde  ayant  envahi  l'orbite  et  s'étant  creusé  dans 
le  tissu  cellulaire  une  loge  fibreuse  bien  circonscrite. 

1.  Passage  de  la  tumeur  intra-oculaire  hors  de  l'œil.  —  2,2.  Capsule  fibreuse  entourant  le  néo- 
plasme de  toute  part .  —  3.  Masse  sarcomateuse  très  pigmentée  intra-oculaire.  —  4.  Masse 
sarcomateuse  mélanique  extra-oculaire.  (V.  fig.  7,  pl.  VIII  et  obs.  VII,  p.  408.) 

geonnantes,  à  surface  bosselée  et  rugueuse.  Les  paupières,  soulevées  et 
distendues  par  le  fongus,  présentent  un  aspect  œdémateux. 

Quand  la  tumeur  se  propage  en  arrière  de  l'œil,  il  se  produit  une 
exophtalmie  plus  ou  moins  marquée  et  progressive. 

La  tumeur  orbitaire  peut  s'enkyster  dans  l'orbite  et  nous  en  rappor- 
tons plus  loin  une  très  remarquable  observation  (fig.  7,  pl.  VII)  ;  le 
néoplasme  se  développant  avec  lenteur  refoule  devant  lui  le  tissu  cellu- 
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laire  qui  se  tasse,  s'épaissit  et  finit  par  lui  constituer  une  véritable  coque 
artificielle  et  adventice  (fig.  108).  Mais  de  pareils  faits  sont  purement 
exceptionnels,  en  général  l'orbite  ne  tarde  pas  à  être  envahi  en  totalité  ; 
les  parois  osseuses  sont  défoncées  par  le  tissu  néoplasique  qui  pénétre 
dans  le  sinus  maxillaire,  ou  frontal,  et  dans  le  crâne. 

La  mort  peut  survenir  sans  métastases,  par  les  seuls  désordres 
locaux. 

Les  ganglions  parotîdiens  et  sous-maxillaires  restent  habituellement 
intacts. 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  très  exceptionnel  de  voir  le  sarcome  mélanique 
se  propager  en  dehors  du  globe  sous  la  forme  d'un  sarcome  blanc. 
Panas  et  Rochon-Duvigneaud  en  rapportent  une  observation.  Hodge  et 
Risley  ont  cité  un  cas  de  sarcome  propagé,  par  perforation,  hors  du  bulbe  ; 
la  partie  intra-oculaire  était  très  noire,  la  partie  extra-oculaire  sans 
pigment.  Tel  était  aussi  l'un  de  nos  faits  personnels  (obs.  III,  fig.  5, 
pl.  VIII). 

Quatrième  période.  —  C'est  la  période  de  la  généralisation;  elle 
survient  d'habitude  après  la  perforation  de  la  coque  oculaire,  mais  il 
n'est  pas  rare  de  constater  des  symptômes  de  généralisation  pendant  la 
deuxième  et  la  troisième  période,  si  bien  que  l'apparition  de  ce  qua- 
trième stade  n'a  pas  une  époque  précise  dans  l'évolution  du  mal. 

C'est  surtout  dans  le  foie  que  la  généralisation  se  produit.  L'une  de  nos 
observations  en  est  un  bel  exemple.  Le  malade  dont  il  s'agit,  opéré  en  1894, 
resta  complètement  guéri  pendant  deux  ans  ;  à  la  fin  de  l'année  1896, 
ses  forces  commencèrent  à  décliner,  il  devint  pâle,  s'amaigrit  ;  nous 
constatons  à  cette  époque  une  série  de  grosses  nodosités  augmentant 
beaucoup  le  volume  du  foie  et  donnant  la  sensation  d'un  volumineux 
néoplasme  développé  dans  la  région.  Il  y  avaitde  l'œdème  desjambes,  un 
état  cachectique  déjà  avancé.  De  pareils  cas  sont  d'ailleurs  communs 
et  pas  n'est  besoin  d'insister  davantage. 

Le  foie  est  de  beaucoup  l'organe  le  plus  fréquemment  atteint  par  la 
généralisation  du  sarcome  mélanique  ;  mais  les  métastases  peuvent  aussi 
se  produire  dans  le  tube  digestif,  les  vertèbres,  les  méninges,  les  pou- 
mons, les  os  des  membres. 
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Le  stade  de  généralisation  mortelle  est  l'aboutissant  ordinaire  des 
trois  autres  ;  cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  c'est  là  la  marche 
fatale  d'un  sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  Le  sujet  peut  présenter 
assez  de  résistance  pour  emprisonner,  enkyster  son  mal  dans  l'œil  et 
l'étouffer  en  quelque  sorte  sur  place.  Berthold  1  et  Sichel 2  en  ont  fait 
connaître  des  observations  qui  paraissent  convaincantes  ;  toutefois,  en 
pareille  circonstance,  il  faut  se  demander  si  le  sarcome  a  précédé  ou  suivi 
l'atrophie.  Dernièrement  Leber  et  Krahnstœver  [lac.  cit.)  ont  publié  sur 
ce  sujet  un  travail  qui  rappelle  et  commente  tous  les  cas  connus.  Ils  font 
judicieusement  remarquer  que  lorsqu'on  trouve  un  sarcome  dans  un  œil 
atrophié,  il  n'en  faut  pas  conclure  que  l'atrophie  a  suivi  le  sarcome.  Ces 
auteurs  n'en  ont  relevé  qu'un  petit  nombre  de  cas,  dans  lesquels  l'atrophie 
était  manifestement  secondaire  ;  plus  souvent  l'atrophie  était  primitive  et 
le  sarcome  s'était  développé  sur  un  œil  déjà  enflammé  et  réduit  dans  son 
volume.  (Terrien.  Archives  d'ophtalmologie,  1899,  p.  470.) 

Leber  et  Krahnstœver  ont  réuni  32  faits,  dont  deux  personnels,  dans 
lesquels  il  y  a  eu  atrophie  secondaire  du  glohe  oculaire  au  cours  du  sar- 
come de  la  choroïde.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  l'apparition  de 
l'atrophie  a  été  attribuée  à  une  cause  extérieure,  traumatisme  accidentel 
ou  opératoire  ;  mais  le  plus  souvent  l'atrophie/lu  globe  s'était  produite  sans 
cause  provocatrice  manifeste.  De  Grœfe  attribuait  cette  évolution  à  une 
kératite  suppurée  consécutive  elle-même  à  une  poussée  glaucomateuse. 
A  cette  kératite  suppurée  succédaient  une  panophtalmie  et  l'atrophie  du 
globe.  Fuchs  a  expliqué  cette  atrophie  par  une  irido-choroïdite.  Nous 
avons  plus  haut  discuté  ces  opinions  ;  qu'il  nous  suffise  ici  de  retenir  la 
possibilité  de  cet  arrêt  dans  l'évolution  du  néoplasme,  arrêt  qui  contraste 
avec  ce  qui  se  passe  à  la  période  de  généralisation  où  la  marche  enva- 
hissante du  mal  entraîne  rapidement  la  mort  du  malade. 

Tels  sont  les  symptômes  que  présente  le  sarcome  mélanique  de  la 
choroïde  à  ses  divers  stades.  Arrivons  maintenant  au  diagnostic  de  cette 
affection. 

1  Berthold.  Sarkom  mitdarauf  folgender  Atrophie.  Zehender's  Monatsbltitt,  1870. 

-  Sichkl  Sarcome  de  la  choroïde  avec  atrophie  consécutive.  Gaz,  m'êâ,  de  Paris,  1867. 
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E.  —  Diagnostic. 

Avant  d'entrer  dans  les  considérations  pathologiques  nécessaires  ici, 
un  mot  sur  la  technique  à  suivre. 

Pour  les  tumeurs  de  l'iris  il  suffira  de  l'examen  à  l'œil  nu  et  de  l'éclai- 
rage oblique  pour  voir  tous  les  détails  importants  ;  on  pourra  y  ajouter, 
pour  compléter  l'examen,  l'usage  de  la  loupe  binoculaire  ou  de  la  loupe 
électrique  de  Schweiger. 

De  même  une  tumeur  du  corps  ciliaire  faisant  saillie  dans  la  pupille 
sera  vue  à  l'œil  nu  et  à  l'éclairage  oblique  ;  le  miroir  ophtalmoscopique 
permet  également  de  délimiter  exactement  les  contours  du  néoplasme  qui 


Fig.  10'.).  —  Éelaireur  de  contact.  Modèle  du  Dr  Rochon-Duvigneaud. 


se  proiilent  en  noir,  en  ombre  chinoise  (Rochon-Duvigneaud)  sur  le  fond 
uniformément  éclairé  de  l'œil. 

L'éclairage  excentrique  donnera  ici  des  renseignements  excellents  ; 
on  sait  que  cet  éclairage  consiste  à  illuminer  l'œil  selon  la  manière 
qu'utilisent  les  laryngologistes  pour  le  larynx  ou  les  cavités  du  nez,  en 
tenant  le  miroir  sur  le  front  et  en  regardant  ainsi  à  œil  découvert  la 
partie  éclairée.  En  interposant  une  lentille,  on  peut  de  la  sorte  examiner 
à  la  loupe  le  néoplasme  illuminé. 

Les  sarcomes  choroïdiens  profonds  sont  reconnus  par  les  moyens  ordi- 
naires (image  droite,  image  renversée)  ;  mais  ceux  qui  sont  placés  entre 
Féquateur  de  l'œil  et  le  corps  ciliaire  sont  particulièrement  justiciables 
d'un  mode  d'examen  spécial  et  relativement  nouveau,  l'éclairage  de 
contact,  recommandé  d'abord  par  Chibret,  et  devenu  très  pratique  à 
l'aide  de  l'instrument  mis  en  usage  par  Rochon-Duvigneaud  (fig.  109). 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  d'un  tube  contenant  une 
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petite    lampe    électrique   s'allumant   derrière   une    lentille  convexe. 

Quand  la  lampe  de  contact  est  appliquée  sur  la  sclérotique  on  voit, 
si  l'obscurité  de  la  pièce  est  complète,  la  pupille  s'éclairer  fortement 
comme  dans  l'examen  ophtalmoscopique. 

«  La  cataracte  la  plus  complète,  les  exsudats  pupillaires  les  plus  épais, 
le  vitré  le  plus  trouble  n'empêchent  nullement  cet  éclairage  de  la  pupille, 
parce  que  ce  sont  là  des  objets  sinon  transparents,  du  moins  translu- 
cides. Un  décollement  simple  de  la  rétine  se  laisse  également  traverser  » 
(Rochon-Duyigneaud).  Ces  affirmations  sont  incontestables  et  chacun 
peut  les  vérifier  àl'aide  de  l'appareil  de  notre  savant  collègue  ;  maisiln'est 
pas  exact  de  dire  que  le  néoplasme  est  chose  absolument  opaque.  Gela 
n'est  vrai  que  du  néoplasme  très  épais  et  relativement  volumineux  ; 
celui-là  seul  arrête  la  lumière  assez  complètement  pour  que,  avec  l'éclai- 
reurde  contact,  la  pupille  reste  noire  ;  un  néoplasme  jeune  encore,  mince, 
étalé,  en  nappe,  laissera  au  contraire  aussi  facilement  passer  la  lumière 
qu'un  exsudât,  et  l'éclairage  de  contact  pourrait  conduire  l'observateur, 
qui  lui  accorderait  une  trop  grande  confiance,  à  une  erreur  de  diagnostic. 

Ajoutons, enfin, que  cet  instrument  ne  donnera  que  des  résultats  négatifs 
dans  les  cas  où  la  tumeur  siégera  dans  l'hémisphère  postérieur  du  globe, 
car  il  est  évidemment  essentiel  que  l'éclaireur  puisse  être  appliqué  sur 
la  sclérotique  en  face  même  du  néoplasme  pour  que  celui-ci  arrête  les 
rayons  lumineux.  Ainsi  compris  et  même  après  ces  restrictions,  l'instru- 
ment de  Rochon-Duvigneaud  garde  une  valeur  pratique  considérable  et 
nous  nous  en  sommes  servi  avec  profit. 

Les  moyens  d'exploration  étant  ainsi  connus,  arrivons  au  diagnostic 
proprement  dit  ;  nous  étudierons  successivement,  en  donnant  à  chaque 
partie  le  développement  inégal  qu'elle  comporte,  le  diagnostic  :  1°  des 
sarcomes  de  l'iris  ;  2°  du  corps  ciliaire  ;  3°  de  la  choroïde. 

a)  Sarcome  mélanique  de  l'iris.  —  Le  diagnostic  des  sarcomes 
mélaniqucs  de  l'iris  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés.  Il  faudra 
cependant  s'appliquer  à  ne  pas  les  confondre  avec  les  nœvi  pigmentaires, 
sortes  de  productions  noirâtres,  composées  exclusivement  de  cellules 
analogues  à  celles  du  stroma.  Knapp  et  Fuchs  assimilent  ces  excroissances 
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bénignes  aux  nœvi  pigmentés  de  la  peau.  Dans  ce  diagnostic  on  ne  perdra 
pas  de  vue  que  ces  nsevi  peuvent,  comme  ceux  de  la  peau,  se  transformer 
en  mélano-sarcomes. 

Le  liijsle  de  l'iris,  de  forme  arrondie,  a  d'habitude  un  aspect  bleuâtre, 
mais  sa  transparence  relative  peut  le  faire  paraître  noir  ;  il  faudra,  pour 
ne  pas  tomber  dans  une  erreur  de  diagnostic,  faire  un  examen  très 
attentif  avec  un  puissant  éclairage  oblique. 

Citons  encore  les  gommes  de  l'iris  qui  ont  pu  quelquefois  en  imposer 
pour  des  tumeurs  mélaniques  de  cette  membrane.  L'évolution  du  mal  et 
l'action  du  traitement  lèveront  rapidement  tous  les  doutes. 

Au  sujet  des  productions  inflammatoires  condylomateuses  de  l'iris  qui 
pourraient  être  confondues  avec  le  sarcome  mélanique,  il  convient  de 
remarquer  que  les  néoplasies  infectieuses  sont  constituées  par  des 
tissus  à  croissance  rapide,  mais  caducs,  peu  vasculaires,  de  couleur 
jaunâtre,  avec  des  points  caséeux,  tandis  que  les  sarcomes  sont  des 
excroissances  vivaces,  vasculaires,  à  croissance  assez  lente.  De  plus, 
avec  les  sarcomes,  il  n'y  a  jamais  d'iritis,  la  pupille  est  mobile  ;  au 
contraire,  avec  les  tubercules,  les  gommes,  il  y  a  toujours  de  l'inflamma- 
tion, des  synéchies,  des  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet. 

b)  Sarcome  mélanique  du  corps  ciliaire.  —  Le  diagnostic  des 
sarcomes  du  corps  ciliaire  est  relativement  facile,  et  par  cela  même  ils 
sont  reconnus  de  meilleure  heure  que  les  sarcomes  de  la  choroïde  et  leur 
pronostic  bénéficie  d'une  thérapeutique  plus  active. 

Au  sujet  du  diagnostic,  nous  pouvons  répéter  ici  ce  que  nous  venons  de 
dire  relativement  aux  tumeurs  de  l'iris  ;  les  gommes  et  les  tubercules 
s'accompagnent  toujours  d'accidents  inflammatoires  évidents,  il  y  a  de 
l'injection  périkératique,  de  l'iritis  aigu»"'  avec  les  gommes,  de  l'iritis 
torpide  avec  les  tubercules.  Les  gommes  et  les  tubercules  aboutissent 
naturellement,  sans  entraîner  le  glaucome,  à  une  perforation  du  globe 
par  ulcération  de  la  sclérotique. 

Dans  le  sarcome  du  corps  ciliaire,  il  n'y  a  pas  d'inflammation,  il  y  a 
du  glaucome  ;  il  n'y  a  pas  d'ulcération  à  la  surface  du  globe. 

Le  cysticerque  de  la  région  ciliaire  sera  reconnaissable  â  sa  colora- 
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tion,  à  la  translucidité  de  la  vésicule,  à  ses  mouvements  propres. 

Nous  arrivons  maintenant  au  diagnostic  du  sarcome  de  la  choroïde  : 
les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  serviront  à  compléter  l'étude 
des  néoplasmes  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  car  nous  exposerons,  à  propos 
des  tumeurs  choroïdiennes,  toutes  les  généralités  qui  s'appliquent  aux 
tumeurs  intra-oculaires  en  général . 

c)  Sarcomes  mélanique  de  la  choroïde.  —  Le  sarcome  de  la  cho- 
roïde occupe  une  place  très  variable  ;  il  est  voisin  de  l'ora  serrata,  équa- 
torial,  maculaire,  juxta-papillaire,  presque  toujours  il  est  à  base  sessile, 
quelquefois  pourvu  d'une  tête  arrondie  avec  une  large  implantation  et 
présentant,  entre  la  tête  et  la  base,  un  étranglement  circulaire. 

Le  sarcome  plat  diffus  n'est  cependant  pas  inconnu  :  Fuchs  *,  Mit- 
valsky2  et  Ewetzky  3  en  ont  rapporté  des  exemples,  mais  cette  forme 
diffuse,  habituelle  dans  le  carcinome  métastatique,  est  tout  à  fait  excep- 
tionnelle dans  le  sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  La  marche  clinique  du 
sarcome  en  nappe  est  d'ailleurs  la  même  que  celle  du  sarcome  circons- 
crit et  mamelonné. 

Le  diagnostic  de  l'affection  doit  être  fait  à  chaque  période  ;  nous  allons 
successivement  en  exposer  les  règles  en  divisant  cette  étude  en  autant 
de  paragraphes  qu'il  y  a  de  stades  dans  l'évolution  du  sarcome. 

Première  période.  —  Les  troubles  visuels  accusés  par  le  malade 
devront  inviter  à  faire  un  examen  très  attentif  de  l'œil  qui,  pour  permettre 
une  exploration  complète,  pourra  être  soumis  à  l'action  d'unmydriatique. 

En  cas  de  tumeur  de  la  choroïde,  on  se  trouvera  en  présence  d'un  sou- 
lèvement ou  d'un  décollement  rétinien,  deux  états  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  entre  eux. 

Lorsqu'il  y  a  soulèvement,  la  rétine  adhère  encore  exactement  au  néo- 
plasme (fig.  110)  ;  c'est  alors  qu'on  peut  voir,  au-dessous  du  réseau 
rétinien,  le  second  réseau  vasculaire  sur  lequel  Brière  a  insisté.  Ce  signe 
bien  constaté  peut  être   considéré  comme  pathognomonique  et  il  faut 

1  Fuchs.  Loc.  cit.,  obs.  XVIII,  p.  93 

-  MiTVALSKY.Zur  Kenntniss  der  Aderhautgeschwulste.  Aruh.f.  Avgenheilh.,  XXVIII, p.  321. 
3  Ewetzkï.  Ueber  Dissémination  der  Sarkome  des  Uvealtractus.  Àrch.  f.  Opht.,  1896, 
p.  191. 
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s'appliqueràlo  rechercher,  à  l'aide  d'un  éclairage  intense,  par  un  examen 
minutieux. 

Ce  double  réseau  vasculairc  peut  se  présenter  dans  d'autres  cas  que 
dans  le  sarcome  de  la  choroïde:  c'est  ainsi  qu'on  peut  constater  une  vas- 
cularisation  adventice  dans  certaines  rétinites  et  dans  quelques  néofor- 


FiG.  110.  —  Sarcome  de  la  choroïde.  La  portion  la  plus  antérieure  avance  trop  vers  l'ora 
serrata  pour  être  vu  à  l'ophtalrnoscope.  Les  vaisseaux  rétiniens  disparaissent  derrière  la 
limite  postérieure  de  la  tumeur  et  après  s'être  coudés  brusquement  reparaissent  à  la  surface. 
(Haab.) 

mations  du  vitré  :  dans  le  premier  cas  les  vaisseaux  sont  sur  le  même 
plan  que  les  vaisseaux  rétiniens;  dans  le  second,  ils  sont  en  avant. 

En  outre  de  ces  produits  inflammatoires,  le  sarcome  de  la  choroïde  à 
la  première  période  peut  être  confondu  avec  les  tubercules,  le  gliome, 
le  pseudo-gliome  et  le  décollement  simple. 

Les  tubercules  delà  choroïde  sontreconnaissables  au  semis  de  nodules 
blanchâtres  qui  couvre  une  grande  surface  de  la  choroïde,  ainsi  qu'aux 
phénomènes  inflammatoires  qu'ils  déterminent.  Ces  phénomènes  sont 
presque  toujours  absents  dans  le  sarcome. 
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Le  diagnostic  du  gliome  et  du  pseudo-gliome  sera  fait  à  propos  de 
cette  affection  ;  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Le  décollement  simple  offre  un  tout  autre  aspect  que  le  soulèvement 
de  la  rétine  par  une  tumeur;  dans  ce  dernier  cas  on  constate  les  carac- 
tères ophtalmoscopiques  du  décollement  avec  les  quelques  particularités 
suivantes  :  la  rétine  est  quelquefois  repoussée  fortement  vers  le  cristallin 
par  une  grande  quantité  de  liquide  résultant  de  la  présence  du  sarcome  ; 
au  niveau  du  décollement  la  rétine  est  épaissie,  infiltrée  par  une  masse 
sanguine  et  s'il  n'y  a  pas  de  traumatisme  dans  les  antécédents,  le 
sarcome  sera  probable  ;  probable  aussi  sera  l'existence  d'un  néoplasme 
si  l'affection  survient  chez  une  personne  âgée,  non  myope  et  n'ayant 
reçu  aucune  contusion  oculaire;  enfin,  le  siège  du  décollement  a  éga- 
lement une  grande  importance,  le  décollement  simple  se  produit  le 
plus  souvent  en  bas  et  en  dehors  ;  à  la  vérité,  il  débute  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  en  haut,  mais  il  gagne  ensuite  les  parties 
déclives  et  le  siège  primitif  de  la  lésion  reprend  son  aspect  normal. 
Le  décollement  persistant  en  haut,  suivi  pendant  plusieurs  semaines, 
indiquera  la  présence  d'un  sarcome  de  la  choroïde  ;  il  en  sera  de  même 
dans  les  décollements  maculaires. 

Ajoutons  enfin  que  le  décollement  simple  s'accompagne  presque  tou- 
jours d'hypotonie,  tandis  que  l'hypertonie  est  habituelle  dans  les  tumeurs 
de  la  choroïde  ;  il  faut  toutefois  remarquer  que  ceci  ne  peut  être  posé  en 
règle  absolue,  car  un  décollement  simple,  mais  complet,  de  la  rétine  refou- 
lant le  cristallin  en  avant  peut  entraîner  des  accidents  glaucomateux. 

En  pareil  cas,  il  faudra  utiliser  l'éclairage  de  contact  qui  permet  d'ap- 
précier le  degré  de  transparence  de  la  coque  oculaire,  ainsi  que  nous 
l'avons  exposé  plus  haut.  En  signalant  l'avantage  de  cet  éclairage  nous 
avons  dû  faire  remarquer  qu'il  n'était  d'aucun  secours  lorsque  la  tumeur 
occupait  les  parties  postérieures  du  globe.  On  pourra  pratiquer,  en 
pareille  circonstance,  la  ponction  exploratrice  recommandée  par  Hirsch- 
berg1  et  capable  de  transformer  le  décollement  en  soulèvement;  Frànkel 2 
recommande  de  pratiquer  la  ponction  de  l'œil  en  face  du  décollement,  de 

1  Hieschbeeg.  Knapp's  Arch.,  X  Bd,p.  59. 

-  Frànkel.  In  Hirschberg' s  Centralblatt  f.  AvgenheiUt.,  1878,  p.  281!. 
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suivre  l'aiguille  en  examinant  à  l'image  droite,  de  ponctionner  le  décol- 
lement de  dedans  en  dehors,  de  fouiller  au-dessous  de  lui  et  de  toucher 
ainsi  immédiatement  latumeur.  Il  serabien  rarement  nécessaire  de  suivre 
les  conseils  de  Hirschberg  et  de  Frânkel. 

VonGrosz1  a  eu  l'idée  d'examiner  le  liquide  du  décollement  au  point 
de  vue  histologique  ;  dans  ce  liquide,  retiré  avec  une  seringue  de  Pravaz, 
il  a  trouvé  des  cellules  pigmentées  alors  que  le  liquide  sous-rétinien  du 
décollement  simple  n'en  renferme  pas.  C'est  là  un  moyen  de  diagnostic 
bon  à  connaître  et  peut-être  capable  de  rendre  des  services.- 

Le  cysticerque  sous-rétinien  peut  encore  être  confondu  avec  le  sar- 
come à  la  première  période,  mais  cette  affection  est,  en  France,  d'une 
telle  rareté  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  redouter  une  pareille  erreur  de  dia- 
gnostic. Il  n'en  est  pas  de  même  en  Allemagne  où  le  cysticerque  est 
fréquent.  La  vésicule  du  cysticerque  a  un  aspect  très  caractéristique, 
une  couleur  blanc  bleuâtre,  nettement  limitée  et  entourée  d'une  zone 
claire  ;  la  rétine  passe  librement  au-devant  et  tant  qu'elle  reste  transpa- 
rente, le  diagnostic  est  relativement  facile  ;  on  pourra  souvent  constater 
dans  la  vésicule  des  mouvements  ondulatoires  ;  la  rétine  se  décolle 
rarement,  mais  elle  devient  opaque  ;  il  se  produit  des  troubles  inflam- 
matoires qui  n'existent  pas  dans  le  sarcome  et  jamais  il  n'y  a  d'hyper- 
tonie  (Leber,  de  Graefe,  Saemisch)  (v.  Livre  IV). 

Deuxième  période.  —  A  la  deuxième  période  le  sarcome  de  la  cho- 
roïde peut  être  confondu  avec  deux  affections  :  1°  un  glaucome  aigu 
simple;  2°  une  choroïdite  suppurée. 

Le  glaucome  simple  présente  une  grande  analogie  avec  le  glaucome 
consécutif  aux  sarcomes  choroïdiens  ;  tous  les  symptômes  extérieurs  du 
glaucome  secondaire,  sauf  l'aspect  de  l'œil  de  chat  amaurotique  qui  n'est 
pas  un  signe  constant,  simulent,  à  s'y  méprendre,  une  attaque  simple  de 
glaucome. 

L'étude  des  commémoratifs  de  la  maladie  sera  d'un  grand  secours  ; 
dans  le  glaucome  simple,  le  malade  aura  eu  plusieurs  attaques  prodro- 
miqucs,  avec  obnubilation  passagère  de  la  vue,  cercles  colorés  autour 

1  Von  Grosz.  Le  sarcome  du  tractus  uvéal.  Orvosi  Hetilap Szemestret,  1896,  n°  1. 
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Troisième  période.  —  A  la  troisième  période,  le  diagnostic  des 
sarcomes  choroïdiens  ne  présente  plus  de  difficultés  sérieuses  ;  quand  la 
rupture  se  produit  au  niveau  du  canal  de  Schlemm,  l'aspect  des  petites 
tumeurs  noirâtres  qu'on  rencontre  à  ce  niveau  sera  caractéristique, 
lorsqu'on  découvrira  dans  l'intérieur  de  l'organe  les  signes  habituels 
du  néoplasme.  Lorsqu'on  ne  les  trouve  pas,  il  faudra  songer  à  la  possi- 
bilité, dans  cette  région,  de  petites  hernies  de  l'iris  venues  spontané- 
ment, lentement,  à  la  suite  d'une  ulcération  de  la  coque  oculaire. 

Les  tumeurs  épibulbaires  peuvent  faire  croire  à  la  perforation  de  la 
coque  oculaire  par  un  néoplasme  intérieur,  mais  l'erreur  sera  vite  dis- 
sipée par  l'examen  ophtalmoscopique  lorsque  le  néoplasme  épibulbaire, 
encore  au  début,  permettra  l'exploration  de  l'œil;  mais  lorsque  la  tumeur 
perfore  la  cornée,  le  doute  sera  permis.  Le  diagnostic,  en  pareil  cas, 
s'appuie  sur  les  antécédents  ;  les  productions  épibulbaires  commencent 
au  niveau  de  l'œil  par  de  petites  saillies  rouge  foncé  qui  se  développent 
pendant  longtemps  sans  troubler  la  vision,  tandis  que  le  sarcome  du 
tractus  uvéal,  avant  de  se  traduire  à  l'extérieur  par  des  nodules  épis- 
cléraux,  trouble  et  abolit  la  vision  et  passe  par  une  assez  longue  période 
glaucomateuse  qui  manque  toujours  dans  les  néoplasmes  épibulbaires. 
En  outre,  il  convient  de  remarquer  que  ces  dernières  tumeurs  sont 
presque  toujours  des  épithéliomas,  et  l'examen  histologique  d'un  fragment 
enlevé  à  cet  effet  pourra  éclairer  le  diagnostic. 

Lorsqu'on  constate  à  la  fois  la  présence  d'une  tumeur  intr 'a-oculaire 
et  extra-oculaire,  on  sera  presque  toujours  autorisé  à  considérer  la 
dernière  comme  la  conséquence  et  l'expansion  de  la  première.  En  règle 
générale,  les  tumeurs  sortent  de  l'œil  et  n'y  rentrent  pas.  Nous  avons 
cependant  démontré,  dans  nos  études  sur  l'épithélioma  du  limbe  scléro- 
cornéen,  qu'il  peut  y  avoir  des  exceptions  à  cette  règle  (voir  page  173). 

Quand  le  néoplasme  intra-oculaire  rompt  la  sclérotique  au  niveau  de 
l'équateur  ou  derrière  lui,  on  ne  tarde  pas  à  le  voir  prendre  dans  l'orbite 
plus  d'extension  que  dans  l'œil  ;  cet  organe  est  repoussé  dans  des  di- 
rections diverses  selon  le  lieu  de  la  perforation. 

Le  diagnostic  à  faire  en  pareil  cas  consiste  à  savoir  s'il  s'agit  d'un 
néoplasme  primitif  ou  d'un  n  éoplasme  secondaire  de  l'orbite.  Dans  le 
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cas  de  tumeurintra-oculaire,  l'œil,  longtemps  glaucomateux,puis  perforé, 
finit  par  se  rétracter  et  tient,  dans  l'orbite,  une  place  qu'efface  rapidement 
le  néoplasme  extra-oculaire.  Au  contraire,  quand  la  tumeur  est  purement 
or bitaire,  l'œil  exophtalme  reste  longtemps  sain  et  son  exploration  permet 
d'affirmer  l'intégrité  des  membranes.  Ce  diagnostic  n'a  du  reste  en 
général  pas  grande  importance  au  point  de  vue  thérapeutique,  carl'exen- 
tération  de  l'orbite  s'impose  dans  tous  les  cas. 

Quatrième  période.  —  Nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  du  diagnostic 
à  la  quatrième  période,  caria  généralisation  du  mal  d'une  part,  et  d'autre 
part  tous  les  moyens  connus  de  déterminer  l'existence  d'une  tumeur 
intra- oculaire,  feront  vite  connaître  à  l'observateur  la  nature  et  la  gravité 
des  désordres  auxquels  succombe  le  patient.  Le  seul  diagnostic  d'intérêt 
spéculatif  qui  se  présenterait  ici  serait  celui  de  l'origine  anatomique  du 
néoplasme  intra-oculaire  ;  on  peut  en  effet  confondre,  à  la  quatrième  pé- 
riode, le  sarcome  choroïdien  avec  le  gliome  de  la  rétine  et  attribuer  à  la 
seconde  affection  les  désordres  imputables  à  la  première.  Nous  nous  ex- 
pliquerons longuement  sur  ce  sujet  dans  le  chapitre  des  gliomes  ;  disons 
ici  cependant  que  l'erreur  n'est  possible  que  pour  les  leuco-sarcomes 
et  les  gliomes  ;  les  sarcomes  mélaniques  du  tractus  uvéal,  en  dehors  de 
leur  coloration  spéciale  et  de  leurs  antécédents,  se  reconnaissent  à  leur 
prédilection  très  marquée,  quand  ils  se  généralisent,  pour  l'organe 
hépatique. 

F .  —  Pronostic 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  sarcome  du  tractus  uvéal  ont  eu 
le  tort  de  ne  pas  suffisamment  distinguer  ou,  pour  mieux  dire,  de  ne 
pas  distinguer  du  tout  le  sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal  du  leuco- 
sarcome.  Nous  pensons  que  cette  distinction  a  une  importance  de  pre- 
mier ordre,  car  dans  les  deux  cas  la  tumeur  est  maligne  à  cause  de  son 
caractère  sarcomateux,  et  lorsqu'il  s'agit  d'une  vraie  mélanose,  elle  est 
maligne  une  fois  de  plus  à  cause  de  son  pigment. 

Nous  démontrerons,  au  sujet  du  leuco-sarcome,  que  le  pronostic  est 
moins  souvent  malin  que  dans  le  sarcome  mélanique  et  nous  expli- 
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querons  cette  particularité  par  l'absence  de  mélanine  dans  le  premier 
néoplasme  ;  nous  ne  parlerons  ici  que  du  sarcome  mélanique  et  nous 
allons  établir,  en  nous  appuyant  sur  les  chiffres  qui  résultent  de  nom- 
breuses statistiques,  que  c'est  la  plus  grave  variété  des  tumeurs  malignes 
oculaires . 

Fuchs1  a  rapporté  13  cas  de  sarcomes  mélaniques  de  l'iris,  20  du 
corps  ciliaire  et  19ô  de  la  choroïde.  Dans  l'iris,  10  cas  ont  été 
suivis  et  6  d'entre  eux  opérés  avec  succès,  un  par  l'iridectomie,  5  par 
l'énucléation;  11  cas  de  sarcome  noir  du  corps  ciliaire  ont  été  traités 
par  l'énucléation,  6  fois  avec  succès.  Cette  statistique  très  favorable 
s'explique  par  la  rapidité  du  diagnostic  ;  lorsque  le  néoplasme  occupe  la 
partie  antérieure  du  tractus  uvéal,  ses  symptômes,  bien  évidents,  ne  per- 
mettent pas  à  l'opérateur  d'hésiter  et  le  mal  est  détruit  à  une  période 
souvent  voisine  de  son  début.  Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  les  sarcomes 
mélaniques  delà  choroïde.  Fuchs  fait  connaître  le  pronostic  de  115  faits 
sur  les  196  tumeurs  de  la  choroïde  qu'il  a  réunies.  75  d'entre  eux  se  sont 
terminés  par  la  mort  et  15  guérisons  sur  40  n'ont  été  suivies  que  6  mois. 

Parmi  les  75  cas  mortels,  nous  remarquons  que  37  fois  il  y  a  eu  réci- 
dive locale  dans  l'orbite,  chiffre  qui  montre  la  grande  fréquence  de  la 
reproduction  sur  place  après  l'intervention  ;  dans  les  autres  faits,  il  y  a 
eu  métastase  dans  divers  viscères,  particulièrement  dans  le  foie. 

Les  métastases  sont  donc  aussi  nombreuses  que  les  récidives  locales  ; 
il  a  paru  à  Fuchs  que  la  généralisation  est  aussi  fréquente  lorsque  l'opé- 
ration est  précoce  que  lorsqu'elle  est  tardive  ;  c'est  là  certainement  une 
erreur,  la  seule  peut-être  qu'il  soit  possible  de  relever  dans  l'excellent 
ouvrage  de  cet  auteur;  ce  qui  nous  permet  de  l'affirmer,  c'est  précisé- 
ment ce  qui  se  passe  pour  les  sarcomes  de  l'iris,  plus  bénins  parce  qu'on 
intervient  plus  tôt. 

Les  métastases  apparaissent  dans  la  première  ou  la  seconde  année 
après  l'intervention  chirurgicale  ;  plus  tard  elles  deviennent  rares  ;  en 
général,  sans  qu'il  soit  possible  d'être  absolument  affirmatif  à  ce  sujet, 
après  la  troisième  année  on  peut  considérer  laguérison  comme  certaine. 


1  Fuchs.  Loc.  cit.,  p.  272  et  suiv. 
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Les  récidives  locales  et  les  métastases  sont  donc  très  fréquentes  dans 
les  cas  de  sarcome  mélanique  de  la  choroïde  ;  elles  sont  pins  fréquentes 
encore  que  ne  l'indiquent  les  statistiques  réunies  de  Panas1,  de  Fuchs 
(loc.  cit.),  d'Hirschberg2,  de  Freudenthal3,  car  dans  le  total  iln'apas  été 
tenu  compte  des  proportions  relatives  de  leuco-sarcomes  et  de  mélano- 
sarcomes,  distinction  dans  l'espèce  très  importante. 

Sur  nos  conseils,  Baudoin  a  recherché  tous  les  cas  de  sarcome  méla- 
nique du  tractus  uvéal  publiés  depuis  l'ouvrage  de  Fuchs  ;  il  a  recueilli 
130  observations  complètes,  en  laissant  de  côté  de  nombreux  cas  insuffi- 
samment détaillés  dans  les  communications  de  leurs  auteurs  ;  sur  ces 
130  observations  il  est  beaucoup  de  faits  rapportés  avec  la  mention  gué- 
rison  qui  ne  sont  que  des  succès  opératoires  ;  29  seulement  ont  été 
suivis  au  moins  pendant  six  mois,  sur  ces  29  nous  remarquons  : 

1  guérison  constatée  10  ans  après 

2  —  —  5  ans  — 
5  —  —  2  ans  — 
4      —           —         1  an  — 

Les  autres  sont  morts  huit,  cinq,  quatre  mois  après  ;  12  guérisons  ont 
été  constatées  plus  d'un  an  après  l'intervention  chirurgicale  ;  17  cas  par 
conséquent  ont  été  mortels  sur  les  29  qui  ont  été  suivis  assez  longtemps 
pour  que  nous  puissions  être  fixés  sur  le  sort  du  malade  ;  encore  con- 
vient-il de  remarquer  que  cette  limite  d'un  an  est  beaucoup  trop  courte 
puisque  le  sujet  n'est  «à  l'abri  de  la  métastase  que  trois  ans  après  l'opé- 
ration. En  s'en  tenant  à  ce  chiffre,  il  n'y  aurait  dans  la  statistique  dressée 
par  Baudoin  que  3  guérisons  certaines  cinq  et  dix  ans  après  l'opéra- 
tion. Les  autres  cas  de  guérisons  constatées  après  deux  ans  (au  nombre 
de  5)  et  d'un  an  (au  nombre  de  4)  n'étaient  peut-être  que  des  guérisons 
provisoires. 

1  Panas  et  Rochon-Duvigneaud.  Rcclierches  sur  le  glaucome  et  le*  néoplasmes  intra- 
oculaircs,  \k  302  et  suiv. 
-  Hirsciiberg.  Virchows  Areh.,  t.  XO. 

3  Freudenthal.  Ueber  das  Sarkoui  des  Uvealtractus.  Areh.  f.  Opht.,  I,  p.  37,  1891. 
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L'âge  da  malade  parait  dans  certaines  statistiques  avoir  quelque 
importance.  Les  sujets  jeunes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  bé- 
néficieraient d'un  pronostic  moins  sombre  que  les  sujets  âgés  (Hill 
Griffith  ij. 

Il  convient  d'ailleurs  d'insister  ici  sur  la  difficulté  qu'on  éprouve  à 
asseoir  un  jugement  ferme  sur  des  statistiques  ;  le  nombre  des  cas 
suivis  est  infiniment  trop  restreint  par  rapport  au  nombre  des  sarcomes 
opérés;  cependant  d'une  façon  générale,  avec  Hirschberg,  Freudenthal, 
Panas,  on  peut  dire  que  pour  le  sarcome  choroïdien  en  général,  la  pro- 
portion des  guérisons  est  de  1/4,  peut-être  de  1/3  des  cas  opérés. 

Pour  apprécier  la  gravité  du  sarcome  mélanique  seul  nous  devons  donc 
nous  arrêter  au  chiffre  approximatif  de  1/4  de  succès  définitifs  sur  3/4  de 
morts  par  récidive  locale  ou  générale. 

C'est  là  certainement  pour  le  sarcome  mélanique  de  la  choroïde  un 
pronostic  très  sombre,  mais  il  est  loin  cependant  d'être  comparable  à 
celui  que  la  plupart  des  anciens  auteurs  lui  attribuaient. 

Velpeau  déclarait  que  le  pire  des  cancers  était  le  cancer  mélané ; 
Nélaton  était  aussi  pessimiste  et  de  Grœfe  a  écrit  2  :  «  Il  n'y  a  qu'une 
opinion  sur  les  tumeurs  mélanotiques  qui  arrivent  dans  l'œil  ou  autour 
de  l'œil  ;  moi-même  quand  je  passe  en  revue  les  faits  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  voir,  je  ne  me  rappelle  aucun  cas  dans  lequel,  après  une  extir- 
pation complète  d'une  tumeur  de  ce  genre,  il  y  ait  eu  plus  de  quatre 
mois  de  guérison  apparente.  Dans  la  plupart  des  cas  les  récidives  se 
montrent  à  l'endroit  primitif  ou  bien  dans  d'autres  organes,  déjà  au 
bout  de  trois  mois,  six  mois,  un  an.  » 

Dans  le  livre  de  Mackenzie  3  nous  trouvons  une  statistique  de  Holmes 
Coote,  portant  sur  15  cas  de  tumeurs  mélaniques  de  l'œil  soumises  à  une 
opération  et  suivies  pendant  un  espace  de  quatre  ans  au  moins  ;  tous  les 
malades  ont  succombé  à  une  mélanose  secondaire  et  la  durée  moyenne 
de  la  vie  après  l'opération  a  été  de  quinze  mois. 

A  côté  de  ces  affirmations  et  de  ces  documents  pessimistes,  il  convient 

1  Hill  Griffith.  The  prognosis  of  choroïdal  sarcotna  Ophtalmie  Reviere,  déc.  1891. 

2  De  Giuefe.  Areh.  /',  Ophthalmol.,  18G4,  t.  X,Abtheil.  1,  p.  17(î. 

:i  Mackenzie.  Traité  des  maladies  de  l'œil.  Trad.  française,  1857,  t.  II,  p.  300. 
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de  citer  l'opinion  de  Siebel  1  et  de  Pamard  2  qui,  les  premiers,  établirent 
une  division  dans  les  observations  de  mélanose  oculaire  en  distin- 
guant, une  mélanose  béni  urne  et  une  mélanose  maligne.  Cette  mélanose 
bénigne  est  certainement  mal  dénommée,  mais  les  faits  signalés  par  ces 
auteurs,  ceux  de  Dor  et  de  Weber  établissent  pour  la  première  fois,  ce 
qui  a  été  depuis  souvent  vérifié,  que  la  mélanose  oculaire  n'est  pas  abso- 
lument maligne  dans  tous  les  cas  et  qu'on  enraye  sa  marche  par  une 
opération  chirurgicale. 

11  est  maintenant  établi  qu'un  nombre  relativement  grand  de  sarcomes 
mélaniques  choroïdiens  ne  récidivent  pas  après  l'opération  ;  il  est  même 
certain  que  la  tumeur  peut  s'enkyster  dans  la  coque  oculaire  et  s'atro- 
phier (voir  p.  395,  obs.  II).  Nous  sommes  donc  loin  de  l'opinion  de  de  Grœfe 
et  tout  en  considérant  le  sarcome  mélanique  de  la  choroïde  comme  une 
affection  très  grave,  nous  devons  nous  rendre  à  l'évidence  des  faits,  en 
croire  les  statistiques  que  nous  avons  citées  et  admettre  qu'une  interven- 
tion chirurgicale,  pratiquée  à  la  première  ou  au  plus  tard  à  la  deuxième 
période,  peut  arrêter  la  marche  du  mal  environ  une  fois  sur  quatre,  et 
c'est  là  un  chiffre  extrêmement  satisfaisant  quand  on  songe  à  l'extrême 
gravité  des  cancers  chirurgicaux  dont  la  thérapeutique  curative  est  si 
décevante.  Sur  les  cas  qu'il  a  pu  suivre,  von  Grosz  a  remarqué  que  la 
métastase  survient  seulement  dans  64  p.  100  des  faits.  Sans  en  tirer  aucune 
conclusion,  nous  dirons  cpie  notre  statistique  personnelle  est  entre  toutes 
favorables  ;  le  lecteur  trouvera  plus  loin  8  observations  de  sarcomes 
mélaniques  dont  5  portent  la  mention  d'une  guérison  très  longue  et 
probablement  définitive. 

La  statistique  des  cas  opérés  de  sarcome  mélanique  de  la  choroïde 
serait  certainement  meilleure  encore  si  l'intervention  pouvait  avoir  lieu 
dès  le  premier  stade  de  l'affection  avant  la  dissémination  des  éléments 
morbides  hors  de  l'œil  et  si,  lorsque  le  chirurgien  a  dû  intervenir  tard, 
au  début  de  la  troisième  période,  ou  même  plus  tard,  il  avait  toujours  eu 
la  précaution  d'enlever  tout  le  contenu  de  l'orbite  de  façon  à  supprimer 
ainsi  les  récidives  locales  qui,  nous  l'avons  vu,  sont  une  grande  cause 

1  Sichel.  Annales  d'ooul.,  t.  XXVI.  p.  148. 
-  Pamard.  Id.,  t.  XXlX,p.  26. 


388 


SARCOME   DU   TRACTUS  UVEAL 


de  mortalité.  Malgré  l'optimisme,  très  relatif  d'ailleurs,  qu'il  convient 
d'avoir  au  sujet  du  sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal,  cette  variété 
de  tumeur  reste  la  plus  grave  de  toutes  les  tumeurs  intra-oculaires,  y 
compris  le  gliome  de  la  rétine,  dont  le  pronostic,  mieux  compris 
maintenant,  est  beaucoup  moins  sombre  qu'autrefois.  Nous  revien- 
drons plus  loin,  avec  détails,  sur  ce  sujet. 

Le  moyen  d'améliorer  encore  le  pronostic  du  sarcome  mélanique  de 
la  choroïde  consiste  à  baser  la  thérapeutique  sur  ces  deux  principes 
essentiels  :  1°  faire  un  diagnostic  rapide  et  intervenir  tant  que  la  tumeur 
est  encore  bien  enfermée  dans  l'œil;  2°  exentérer  l'orbite  si  l'on  inter- 
vient à  une  époque  où  la  dissémination  de  la  tumeur  paraît  probable. 

G.  —  Traitement 

Les  deux  propositions  qui  terminent  le  paragraphe  du  pronostic 
résument  l'opinion  de  l'immense  majorité  des  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question. 

Déjà,  en  1838,  Lawrence  1  précisa  bien  les  indications  du  traitement 
de  la  mélanose.  «  Il  y  a,  dit-il,  d'autant  plus  de  chances  de  succès  que 
l'on  procède  plus  tôt  à  l'opération,  mais  lorsque  l'ulcération  s'est  déjà 
manifestée,  il  est  à  craindre  que  le  mal  ait  déjà  envahi  le  nerf  optique  et 
le  cerveau.  Toujours  dans  ces  cas  le  pronostic  est  douteux  ;  le  plus  sou- 
vent, le  malade  meurt,  après  l'opération,  d'une  maladie  secondaire  du 
foie.  »  On  ne  saurait  mieux  dire  et  tout  est  vrai  dans  ces  lignes  de  l'il- 
lustre chirurgien  anglais.  Citons  encore  Malgaigne  2  qui  écrivaiten  1841  : 
«  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  curatif  que  l'extirpation  totale  ».  Velpeau, 
Stoeber,  de  Wecker,  Knapp,  de  Grœfe,  Haskett  Derby,  Sœlberg- Wells, 
Duplay  3  défendent  successivement  les  mêmes  idées,  qui,  placées  sous  ces 
hauts  patronages,  deviennent  classiques. 

Cependant  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  partisans  de  l'intervention  à 
toutes  les  périodes  de  l'affection.  De  ce  nombre  est  Mac  Namara  qui 

1  Lawrence.  Annales  d'oculistique,  1838. 

2  Malgaigne.  Gazette  des  hôpitaux,  1841. 

3  Duplay.  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe  de  Follin  et  Duplay,  t.  IV,  p.  367. 
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refuse  d'opérer  lorsque  l'affection  a  dépassé  la  première  période  ;  Meyer  1 
dit  également  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  a  dépassé  la  coque  oculaire 
l'intervention  chirurgicale  risque  fort  d'accélérerla  marche  de  l'affection. 

Ces  dernières  opinions  ne  doivent  pas  être  acceptées  intégralement  ; 
il  ne  faut  s'abstenir  que  lorsqu'il  existera  des  signes  certains  de  méta- 
stase générale  dans  le  foie  ou  ailleurs  ;  sans  doute  il  est  de  beaucoup 
préférable  de  débarrasser  le  patient  de  son  mal  lorsque  celui-ci  est  bien 
circonscrit  dans  l'œil,  mais  il  sera  encore  possible  de  lui  être  utile  lorsque 
le  sarcome  se  sera  propagé  dans  l'orbite.  Cette  propagation  n'est  autre 
chose,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sinon  toujours,  qu'une  infection 
du  tissu  conjonctif  par  continuité.  Le  sarcome  se  développe  en  une 
seule  masse  de  plus  en  plus  grosse  ;  les  désordres  orbitaires  résultent 
de  la  perforation  de  la  coque  oculaire  ou  de  l'extension  du  mal  le  long 
des  canaux  vasculaires  qui  traversent  la  sclérotique.  Si  cette  affection 
orbitaire  est  encore  relativement  localisée,  il  sera  possible  d'enlever 
tout  le  mal  par  l'exentération  complète  de  la  cavité  orbitaire. 

Le  meilleur  conseil  est  encore  celui  qui  a  été  donné  en  1839  par 
Lawrence  :  opérer  le  plus  tôt  possible.  L'énucléation  de  l'œil  doit  être 
faite  aussitôt  que  le  néoplasme  est  reconnu,  et  dès  qu'il  ne  subsiste  plus 
aucun  doute  au  sujet  de  la  présence  d'une  pseudo-tumeur.  Fuchs  2  croit 
que  l'opération  précoce  n'augmente  pas  les  chances  de  survie  et  que  les 
métastases  sont  également  fréquentes  chez  les  sujets  opérés  et  chez  ceux 
qui  ne  le  sont  pas.  Cette  opinion  n'est  pas  soutenable.  Il  est  certain  que 
moins  la  tumeur  restera  dans  l'œil,  moins  sera  facile  la  migration  des 
éléments  anatomiques  capables  d'infecter  l'organisme. 

L'énucléation  précoce  exerce  d'ailleurs  une  influence  décisive  sur  les 
récidives  locales  et  nous  avons  vu  que  la  moitié  des  cas  mortels  l'étaient 
par  ces  récidives.  Quand  on  a  opéré  dès  le  début,  k  la  période  des  troubles 
visuels,  ces  récidives  n'ont  jamais  lieu  et  elles  ne  se  développent  que 
très  rarement  (5  p.  100  des  cas)  lorsque  l'énucléation  est  faite  au  stade 
du  glaucome  ;  ce  rôle  éminemment  préventif  de  l'énucléation  au  sujet 


1  Meyer.  Traité  des  maladies  des  yeux,  4'  édit.,  1895,  p.  288. 

2  Fuchs.  Loe.  cit.,  p.  27(1  et  suiv. 
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des  récidives  locales  montre  la  grande  importance  qu'il  y  a,  à  décider  le 
plus  tôt  possible  le  malade  à  l'opération. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  l'extirpation  de  la  tumeur  avec  con- 
servation du  globe  oculaire,  qui  a  été  conseillée  par  Rolland  (de  Tou- 
louse) 1  et  qu'on  trouvera  recommandée  par  Grepet2.  C'est  là  une  opéra- 
tion irrationnelle  ;  si  circonscrite,  si  localisée  que  soit  la  tumeur,  même 
lorsque  la  vision  est  encore  en  partie  conservée,  si  le  diagnostic  de 
sarcome  mélanique  est  certain,  il  faut  immédiatement  enlever  l'œil  en 
entier.  A  tort  on  soutiendrait  qu'on  ne  fera  courir  au  malade  aucun  risque 
en  essayant  l'ablation  simple  du  néoplasme;  on  s'exposera,  en  dilacérant 
la  tumeur,  à  semer  dans  l'œil  et  au  dehors  des  germes  morbides  très 
infectieux,  et  au  lieu  de  mettre  le  malade  le  plus  possible  à  l'abri  des 
récidives,  on  les  rendra  à  peu  près  certaines.  En  pareille  matière,  au  lieu 
de  chercher  à  conserver,  il  faut  au  contraire  consentir  systématiquement 
aux  plus  larges  sacrifices. 

Dans  les  deux  premières  périodes,  Y énucléation  simple  suffit,  mais  il 
n'en  est  plus  de  même  aussitôt  que  la  coque  oculaire  est  amincie  ou  per- 
forée et  lorsque  apparaissent  les  nodules  épisclôraux  par  lesquels 
commence  en  général  la  généralisation  orbitaire.  L'énucléation,  à  cette 
époque,  est  absolument  insuffisante;  il  faut  pratiquer  Yévidement  complet 
de  l'orbite,  et  lorsque  le  chirurgien  hésitera  sur  le  point  de  savoir  si, 
clans  tel  ou  tel  cas  particulier,  il  faut  préférer  l'énucléation  à  l'évidement 
orbitaire,  dans  le  doute,  c'est  toujours  pour  cette  dernière  opération 
qu'il  devra  opter. 

On  a  conseillé  de  pratiquer  après  l'énucléation  Y  ablation  du  nerf  opti- 
que, pour  prévenir  les  récidives  dans  ce  nerf;  toutes  les  fois  qu'on  redou- 
tera la  propagation  de  la  tumeur  à  ce  niveau,  il  faudra  enlever  le  nerf  tout 
entier  et  toutes  les  parties  molles  qui  l'environnent,  c'est-à-dire  évider 
l'orbite.  Un  néoplasme  sorti  de  la  coque  de  l'œil  et  envahissant  le  nerf 
optique  a  eu  toutes  sortes  de  bonnes  raisons  pour  défoncer  ailleurs  la 
coque  oculaire,  d'autant  plus  que  les  sarcomes  de  la  choroïde,  au  contraire 

1  Rolland  (de  Toulouse).  Extraction  d'une  tumeur  raélanotique  intra-oculaire  par  une 

incision  de  la  sclérotique.  Recueil  d'ojrfit.,  1890,  n°  1,  p.  25. 

2  Crepet.  Thèse  de  Nancy,  1890. 
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des  gliomes  rétiniens,  se  propagent  en  dehors  de  l'œil  plutôt  par  le  canal 
de  Schlemm  et  les  vasa  vorticosa  que  par  les  gaines  vaginales  du  nerf 
de  la  deuxième  paire. 

C'est  donc  l'énucléation  dans  les  premiers  stades,  et  l'exentération  de 
l'orbite  dans  les  autres,  qui  seront  pratiquées. 

L'énucléation  sera  faite  par  la  méthode  ordinaire  et  ne  présentera 
aucune  diiliculté. 

L'exentération  est  une  opération  presque  aussi  simple,  mais  d'un 
caractère  plus  chirurgical,  nous  voulons  dire  plus  sanglante,  plus  longue, 
et  par  là  même  trop  souvent  mise  de  côté  par  les  oculistes  qui  ont  perdu 
l'habitude  de  faire  les  opérations  dites  de  grande  chirurgie.  La  technique 
de  cette  opération  doit  ici  trouver  sa  place.  Elle  a  été  précisée  par  Arlt  et 
après  avoir  décrit  le  procédé  habituellement  mis  en  usage,  nous  signale- 
rons la  modification  que  lui  a  fait  subir  Panas  2. 

Le  malade  étant  complètement  endormi,  la  commissure  externe  est 
débridée  aussi  largement  que  possible.  A  ce  moment  se  pose  la  question 
de  savoir  s'il  faut  conserver  ou  sacrifier  la  conjonctive.  Lorsque  de  toute 
évidence  on  constatera  que  cette  muqueuse  est  saine,  le  chirurgien  devra 
la  ménager  à  cause  de  sa  grande  importance,  mais  lorsque  le  néoplasme 
orbitaire,  les  noyaux  épiscléraux  seront  trop  rapprochés  d'elle,  c'estrà- 
dire  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  faudra  la  sacrifier. 

Après  avoir  aussi  dégagé  et  relevé  les  paupières,  l'opérateur  les  confie 
à  un  aide  qui  les  maintient  largement  écartées,  et  il  saisit  avec  une  forte 
pince  de  Museux  le  globe  de  l'œil  qui  sera  ainsi  fortement  attiré  en 
avant  pendant  qu'avec  une  gouge  il  se  frayera  un  passage  le  long  de  la 
paroi  externe  et  inférieure  de  l'orbite. 

L'opérateur  rasera  de  très  près  le  périoste  sur  tout  le  pourtour  de  la 
cavité  orbitaire  en  allant  doucement,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  dans 
la  région  supérieure  et  interne  de  l'orbite,  pour  ne  pas  défoncer  la  boite 
crânienne  et  ne  pas  ouvrir  les  cellules  ethmoïdales  ;  une  gouge  mousse 
aidée  du  doigt  sulïira  à  détacher  ainsi  tout  le  contenu  orbitaire  de  sa  cavité, 
à  le  pédiculiser,  de  façon  qu'il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  avec  de  forts 

1  Aklt.  Operationdehre,  p.  415. 

2  Panas.  Traité  des  maladies  des  yevee,  t.  II,  p.  453. 
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ciseaux  ce  pédicule  contenant  le  nerf  optique,  les  nerfs  moteurs  et  sen- 
sitifs,  les  insertions  des  muscles  droits  et  les  vaisseaux.  Une  hémor- 
rhagie  assez  marquée  résulte  de  cette  section  ;  on  l'arrête  avec  une  pince  à 
forcipressure  qui  reste  en  place  pendant  qu'un  aide  lance  dans  la  cavité 
évidée  et  profonde  unjet  de  sublimé  froid  à0,50p.  1000.  On  enlève  alors  la 
pince  et  on  cautérise  le  pédicule  au  thermocautère  porté  au  rouge  cerise; 
ce  moyen  hémostatique,  suivi  d'un  tamponnement  méthodique  à  la  gaze 
salolée,  suffit  généralement  à  faire  l'hémostase.  S'il  ne  suffit  pas,  on  laisse 
pendant  deux  jours  dans  la  cavité  orbitaire  une  pince  à  demeure  à  la 
manière  de  Yerneuil,  et  on  l'enlève  sans  danger  lors  du  premier  panse- 
ment, le  deuxième  ou  le  troisième  jour. 

Cet  évidement  de  l'orbite,  suffisant  lorsque  le  néoplasme  de  la 
choroïde  n'a  encore  envahi  l'orbite  que  par  l'intermédiaire  de 
quelques  nodules  épiscléraux,  ne  l'est  plus  lorsqu'il  existe  une  véri- 
table tumeur  maligne  orbitaire.  Il  faut  alors  pratiquer  le  décollement 
et  l'ablation  du  périoste  orbitaire.  Pour  cela,  avec  un  couteau 
spécial,  après  avoir  écarté  les  paupières,  on  incise  le  périoste  tout  autour 
de  la  base  de  l'orbite,  et  avec  un  détache-tendon  on  décolle,  très  facile- 
ment d'ailleurs,  le  périoste  orbitaire  sur  toute  son  étendue,  en  commençant 
par  les  parties  externe  et  inférieure  pour  finir  par  les  parties  interne  et 
supérieure.  Après  avoir  détaché  le  périoste  en  bas  et  en  dehors,  on  se 
trouvera  bien  de  sectionner  le  nerf  optique  et  ce  qui  l'entoure  pour  pouvoir 
luxer  la  tumeur  en  dedans  et  dégager  ensuite  plus  commodément  la 
voûte  orbitaire  en  se  servant  doucement  de  la  gouge  et  du  doigt.  Pour  ce 
dégagement  tout  instrument  pointu  doit  être  soigneusement  mis  de 
côté  ;  on  risquerait  de  pénétrer  dans  le  crâne. 

Ce  décollement  du  périoste  est  une  opération  d'autant  plus  recom- 
mandable  qu'elle  est  très  facile.  Elle  s'accompagne  d'un  écoulement  de 
sang  beaucoup  moindre  que  l'exentération  en  dedans  du  périoste  et  son 
efficacité  est  beaucoup  plus  grande  au  point  de  vue  des  récidives 
locales. 

Panas,  pour  pratiquer  l'exentération,  détaclie  les  deux  paupières  par 
une  incision  en  fer  à  cheval  qui  suit  exactement  le  bord  de  l'orbite  tout 
en  ménageant  un  large  pédicule  nasal.  Le  grand  lambeau  ainsi  obtenu 
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est  rabattu  sur  le  nez  et  le  contenu  orbitaire  extirpé  par  décollement  du 
périoste.  Le  fond  de  la  cavité  est  exactement  nettoyé  par  le  bistouri  à 
périoste  et  le  thermocautère,  après  quoi  les  paupières  sont  remises  en 
place  et  suturées.  Panas  estime  que  par  ce  procédé  il  enlève  plus  exac- 
tement les  parties  molles  situées  à  la  base  des  paupières.  Nous  croyons 
que  par  le  procédé  ordinaire  il  est  également  très  facile  d'enlever  les 
parties  molles,  et  nous  considérons  l'exentération  sous-périostée  comme 
une  opération  à  la  fois  exempte  de  difficultés  sérieuses  et  particulièrement 
elïicace  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  oculaires  et  orbitaires. 

Observations  personnelles  de  sarcome  mélanique  du.  tractus 

uvéal. 

Obs.  I.  —  Sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  —  Cette  observation  concerne  une  femme 
de  61  ans,  exerçant  la  profession  de  cuisinière. 

Sa  mère  est  morte,  à  72  ans,  d'une  hémiplégie.  Ses  antécédents  paternels  et  collatéraux 
sont  excellents. 

Elle-même  a  toujours  été  bien  portante  :  elle  a  eu,  à  28  ans,  une  lionne  grossesse 
terminée  par  un  accouchement  normal  et  ayant  donné  naissance  à  une  fille  actuellement 
vivante  et  bien  portante. 

Histoire  de  la  maladie.  —  H  y  a  vingt-cinq  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  elle 
eut  de  l'œdème  des  paupières,  qui  disparut  deux  jours  après. 

Dans  la  suite,  elle  constata  un  larmoiement  continuel  de  l'œil  droit  avec  sécrétion 
muco-puruleiile.  Les  choses  restèrent  dans  cet  état  pendant  fort  longtemps,  lorsqu'il  y 
a  sept  à  huit  ans,  elle  aperçut  autour  des  lumières  une  auréole  jaunâtre,  sa  vue  se  troubla  ; 
elle  nous  raconte  qu'elle  voyait  alors  des  images  semblables  à  des  serpents  se  former 
devant  ses  yeux.  Bientôt  l'œil  devint  douloureux  et  la  perte  de  la  vision  complète. 
Elle  vint  nous  consulter  en  décembre  1 R95. 

On  constate  chez  elle  une  perle  complète  de  la  vision,  un  œil  absolument  inéclai- 
rable,  avec  une  tension  élevée  (T  -f-  2j. 

Les  douleurs  spontanées  sont  intermittentes,  mais  assez  vives  ;  il  n'y  a  pas.  à  propre- 
ment parler,  d'inflammation,  mais  une  grande  injection  du  cercle  périkératique. 

Le  diagnostic  fut  glaucome  absolu,  et  nous  pratiquâmes  une  iridectomie. 

Cette  opération  a  lieu  sans  encombre  et  pendant  quinze  jours  donne  une  sédation 
évidentedes  douleurs,  mais  bientôt,  avec  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  scléroticale, 
tout  recommence,  la  tension  s'élève  et  les  douleurs  reparaissent. 

Nous  pratiquons  l'arrachement  du  nerf  nasal,  qui  ne  donne  aucun  résultat.  L'énu- 
cléation  de  l'œil  est  alors  décidée  et  pratiquée  le  14  février  1896. 

L'examen  de  l'œil  devait  montrer  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  erreur  de  diagnostic  ; 
le  glaucome  était  symptomatique  d'une  tumeur  intra-oculaire  méconnue. 

Depuis  rénucléation  celte  malade  est  et  reste  absolument  guérie  ;  elle  porte  sans 
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encombre  un  œil  artificiel  et  vaque  à  ses  occupations  ;  son  état  général  est  resté  très 
bon,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  nous-même  la  dernière  fois  que  nous  l'avons 
examinée,  le  25  février  1897. 

Examen  ihstologique.  —  L'œil  enlevé,  ainsi  que  l'examen  clinique  l'établit,  sans 
diagnostic  préalable,  uniquement  à  cause  des  phénomènes  glaucomateux  que  présente 
la  malade,  est  incisé  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  nous  découvrons  dans  le  tiers 
externe,  un  peu  en  arrière  de  la  zone  équatoriale,  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme 
une  très  petite  noisette  :  la  rétine  est  décollée;  un  liquide  abondant  est  épanché  entre 
l'œil  et  le  néoplasme. 

A  première  vue,  il  s'agit  évidemment  d'un  sarcome  méconnu  de  la  choroïde,  lequel 
d'ailleurs  n'avait  traduit  son  existence  par  aucune  déformation  du  globe  oculaire. 
A  son  niveau  la  sclérotique  n'était  ni  épaissie  ni  distendue,  contrairement  à  ce  que 
nous  verrons  dans  la  troisième  observation. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  est  essentiellement  constituée  par  de  petites 
cellules  rondes,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  ayant  tous  les  caractères  des  cellules 
embryonnaires,  sans  aucune  tendance  à  la  formation  de  tissu  conjonctif.  Il  y  a  un 
assez  grand  nombre  de  vaisseaux  ;  les  plus  nombreux  sont  à  la  partie  externe  de  la 
tumeur,  du  côté  delà  sclérotique. 

Cette  tumeur  est  d'ailleurs  séparée  de  la  sclérotique,  à  laquelle  elle  n'adhère  que  par 
quelques  faibles  brides  filamenteuses  appartenant  à  l'espace  supra-choroïdal.  En  consé- 
quence, le  néoplasme  paraît  s'être  développé  dans  la  partie  interne  de  la  membrane  vas- 
culairc,  au  niveau  des  artères  et  des  capillaires. 

Du  côté  de  la  rétine,  le  néoplasme  se  termine  par  une  bande  assez  régulière  qui  n'est 
autre  que  l'épithèle  pigmenté  duquel  la  rétine  a  été  décollée  sur  tous  les  points. 

Il  existe,  en  effet,  un  décollement  complet  de  cette  dernière  membrane,  que  nous 
trouvons  ù  l'intérieur  de  l'œil  repliée,  ratatinée  sur  elle-même,  mais  ayant  conservé  sa 
structure  normale  et  parfaitement  reconnaissable.  Autour  de  la  rétine  existe  un  exsudât 
amorphe  qui  n'est  autre  que  le  liquide  sous-rétinien  coagulé. 

Cette  description  d'ensemble  terminée,  nous  allons  examiner  la  coupe  en  détail  à  un 
plus  fort  grossissement  (oc.  I,  obj.  7,  Verick).  Nous  constatons  alors  qu'au  milieu  des 
cellules  embryonnaires,  il  existe  un  assez  grand  nombre  d'éléments  fusiformes  donnant 
au  néoplasme  son  véritable  caractère.  Dans  certaines  parties  de  la  coupe,  on  voit  même 
les  cellules  fusiformes  dominer  ;  ces  divers  éléments  présentent  d'ailleurs  un  volume  et 
une  forme  assez  variables,  depuis  les  dimensions  d'un  globule  sanguin  jusqu'à  celles 
des  cellules  fusiformes  les  plus  développées.  Ces  C3llules  ont  presque  toutes  un  gros 
noyau  entouré  d'une  couche  assez  faible  de  proloplasma.  Il  existe  dans  la  partie  antéro- 
supérieure  de  cette  tumeur  un  peu  de  pigment  ayant  du  reste  l'aspect  ordinaire  du 
pigment  choroïdien. 

En  présence  de  ce  néoplasme,  il  convient  de  se  demander  quel  en  est  le  lieu  d'origine 
dans  les  diverses  couches  de  la  choroïde.  Les  rapports  de  la  tumeur  avec  la  sclérotique 
permettent  d'éliminer  dans  une  assez  large  mesure  la  lamina  fusca  et  de  localiser 
cë  siège  initial  dans  les  vaisseaux,  plus  particulièrement  dans  la  couche  des 
artères  et  des  capillaires.  Mais  il  est  impossible  d'aller  plus  loin  dans  la  physiologie 
pathologique  de  ce  sarcome  :  la  masse  en  est  constituée  par  des  amas  de  cellules 
conjonctives  jeunes  qui  ont  étouffé  les  vaisseaux,  si  bien  qu'il  n'est  plus  possible  de 
dire  quelle  part  eux  et  leur  gaine  ont  prise  au  processus. 
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Ce  sarcome  est  dépourvu  sur  beaucoup  de  points  d'éléments  mélaniques,  mais  il  offre 
en  un  très  grand  nombre  d'endroits  line  pigmentation  évidente  dont  un  spécimen  est 
représenté  sur  la  figure  93.  Celle  pigmentation  doit  d'autant  plus  suffire  à  donner  à  la 
tumeur  le  caractère  de  la  mélanose  que  le  pigment  qu'on  y  rencontre  s'y  présente  avec 
les  qualités,  du  pigment  autochtone:  gros  grains  assez  réguliers,  brun  foncé,  généra- 
lement éloignés  des  vaisseaux'  et  sans  relation  avec  les  hémorrhagies  interstitielles, 
rares  d'ailleurs,  que  présente  la  tumeur.  Ce  pigment  est  pour  une  bonne  part  formé  par 
la  multiplication  des  cellules  pigmenlaires  choroïdiennes,  mais  une  bonne  part  aussi 
dépend  des  cellules  de  l'épithèle  pigmenté.  La  figure  93  montre  des  cellules  détachées  de 
cet  épithèle  et  pénétrant  dans  les  parties  profondes  du  néoplasme. 

Obs.  II.  —  Sarcome  mélanique  à  marche  lente.  Epaississement  de  la  sclérotique .  — 
M.  B...,  43  ans,  voyageur  de  commerce,  présente  des  antécédents  héréditaires  excel- 
lents; aucune  diathèse  particulière  n'est  à  relever  chez  lui,  et  parmi  les  affections  dont 
il  a  été  atteint,  nous  ne  trouvons  qu'une  dysenterie  légère  survenue  il  y  a  trois  ans,  et 
guérie  en  quelques  mois. 

Il  est  marié  et  père  d'un  enfant  très  bien  portant 

Ses  deux  yeux  fonctionnèrent  normalement  jusqu'en  18  ,'  (  ;'i  ce  moment,  il  s'aperçut 
que  son  œil  droit  le  servait  mal,qucla  vue  diminuait  beaucoup.  Assez  rapidement,  sans 
douleurs,  sans  réaction  inflammatoire  d'aucune  sorte,  la  vue  disparut;  à  la  fin  de  1886 
le  malade  n'y  voit  plus  du  tout  de  l'œil  droit.  Il  consulte  plusieurs  spécialistes,  qui  tous 
lui  conseillèrent  une  opération,  qu'il  n'accepta  pas. 

Une  année  se  passa  de  la  sorte  sans  que  l'œil  présentât  aucune  réaction,  aucune 
douleur;  puis,  vers  la  fin  de  1887,  éclatèrent  d  une  façon  sourde  quelques  phénomènes 
douloureux,  en  même  temps  qu'apparaissait  un  peu  de  rougeur.  Mais  ces  phénomènes 
d'allure  intermittente  étaient  passagers  et  le  malade  en  était  assez  peu  incommodé  pour 
pouvoir  continuer  à  exercer  sans  difficulté  sa  profession  de  voyageur  de  commerce. 

Plusieurs  années  se  passèrent  de  la  sorte  sans  que  le  mal  empirât  ;  les  phénomènes 
douloureux  ne  devinrent  intolérables  qu'au  mois  d'octobre  1896,  dix  ans  après  le 
début  du  mal.  A  ce  moment-là,  le  malade,  étant  en  voyage  dans  le  midi  de  la  France 
sur  le  bord  de  la  mer,  fut  pris  d'une  véritable  attaque  de  glaucome  et  rentra  précipi- 
tamment à  Bordeaux,  où  il  vint  pour  la  première  fois  demander  nos  soins. 

25  octobre  1896.  L'œil  est  enflammé,  douloureux  spontanément  et  à  la  pression  ; 
la  pupille  est  dilatée  ;  l'iris  atrophié,  le  cristallin  opaque  et  en  voie  de  régression,  la 
chambre  antérieure  complètement  effacée.  L'état  général  est  excellent. 

Nous  diagnostiquons  l'existence  probable  d'un  néoplasme  et  proposons  au  malade 
l'énucléation,  qui  dans  fous  les  cas  parait  indiquée. 

L'énucléation  est  pratiquée  le  25  octobre  1896.  Elle  a  lieu  sans  incident.  L  /  guérison 
est  encore  parfaite  en  janvier  1901. 

Examen  iiistologique.  —  Le  globe  de  l'œil,  réduit  dans  son  volume,  présente  une  sorte 
de  staphylome  siégeant  dans  la  zone  équatoriale  à  la  partie  supéro-interne  ;à  ce  niveau, 
la  palpation  fait  sentir  une  induration  très  manifeste.  La  coque  oculaire  parait  très 
épaissie,  ainsi  que  la  chose  avait  d'ailleurs  été  remarquée  pendant  l'opération.  La  région 
postérieure  de  l'œil  est  libre,  et  le  nerf  optique,  à  son  entrée  dans  la  cavité  oculaire,  a 
ses  dimensions  normales. 

Une  section  méridienne  est  pratiquée  de  façon  à  partager  l'induration  en  deux  par- 
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ties  égales,  et  l'examen  de  la  cavité  intra-oculaire  ainsi  ouverte  nous  révèle  les  faits 
suivants  : 

Dans  toute  la  partie  supéro-interne  de  cette  cavité  se  trouve  une  tumeur  grosse  comme 
un  noyau  de  cerise,  assez  régulièrement  arrondie  et  se  terminant  en  avant  du  corps 
ciliaire  ;  en  arrière,  elle  s'arrête  à  deux  ou  trois  millimètres  de  l'équateur  de  l'œil. 

Cette  tumeur  repose  par  sa  face  externe  sur  la  sclérotique,  à  laquelle  elle  adhère 
dans  une  large  étendue  ;  la  rétine,  complètement  décollée,  n'existe  plus  que  sous  la 
forme  d'un  tractus  tendu  entre  la  papille  et  l'ora  serrata.  Le  cristallin  opacifié  tombe 
spontanément  après  l'incision,  la  cornée  et  l'iris  sont  intacts,  ainsi  que  l'examen 
clinique  l'a  démontré.  La  rétine  décollée  est  indépendante  du  processus. 

11  s'agit  donc  à  première  vue  d'un  néoplasme,  développé  dans  la  choroïde.  Ce  néo- 
plasme, fortement  pigmenté  dans  toute  son  étendue,  appartient  à  la  variété  mélanique. 

Avant  Vcxamen  microscopique  nous  insisterons  d'une  façon  toute  particulière 
sur  l'épaississement  de  la  sclérotique  au-devant  du  néoplasme.  Il  s'est  produit 
à  ce  niveau,  au  voisinage  de  la  tumeur  et  sous  son  influence  directe,  un  travail 
de  défense  dans  la  coque  oculaire  comme  pour  euipècher  la  néoplasie  d'en  sortir  et  de 
se  propager  dans  l'orbite.  (Fig.  4,  pl.  VIII.) 

Le  tissu  cellulaire  orbitaire  en  face  de  cet  épaississemcnt  sclérotical  était  lui-même 
épaissi  et  comme  enflammé  ;  de  là,  l'adhérence  particulière  que  l'opérateur  avait  cons- 
tatée pendant  l'énucléation  de  l'organe. 

L'examen  histologique  a  été  fait  à  l'aide  de  coupes  portant  à  la  fois  sur  la  sclérotique 
épaissie  et  sur  la  totalité  du  néoplasme. 

A  un  faible  grossissement  (oc.  I,  obj.  2,  Verick),  nous  constatons  l'énorme  épaississe- 
mcnt de  la  sclérotique  signalé  plus  haut,  et  immédiatement  au-dessous,  le  néoplasme  lui- 
même  qui  se  confond  avec  la  lame  la  plus  interne  de  la  membrane  fibreuse  de  l'œil. 

La  tumeur  se  compose  essentiellement  de  jeunes  cellules  embryonnaires  d'autant  plus 
colorées  par  le  carmin,  c'est-à-dire  d'autant  plus  vivantes,  qu'elles  sont  placées  plus  à 
la  périphérie  du  néoplasme.  En  d'autres  termes,  il  existe  deux  parties  nettement  dis- 
tinctes sur  chacune  des  coupes  intéressant  totalement  la  tumeur  :  une  partie  centrale 
pâle,  où  les  éléments  paraissent  en  voie  de  régression,  et  une  partie  périphérique  assez 
épaisse  où  les  cléments  anatomiques  sont  très  vivants  et  le  résultat  d'une  évolution 
récente  de  l'affection.  Il  y  a  du  pigment  mélanique  dans  l'une  et  l'autre  parties,  mais 
en  plus  grande  abondance  dans  la  partie  centrale. 

Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux,  ils  existent  surtout  dans  la  partie  externe  ou 
préscléroticale  delà  tumeur.  Leurs  rapports  avec  le  néoplasme  ne  peuvent  d'ailleurs  en 
aucune  façon  nous  renseigner  sur  la  couche  de  la  choroïde  qui  a  été  primitivement 
intéressée  parce  désordre  pathologique. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  impossible  de  préciser  :  le  stade  initial  du  néo- 
plasme nous  échappe.  Toute  la  choroïde  est  détruite  de  la  lamina  fusca  à  la  lame 
vitreuse,  dont  il  ne  reste  pas  trace  sur  la  limite  interne  de  la  tumeur,  séparée  de  la 
rétine  depuis  longtemps. 

A  un  fort  grossissement  (oc.  I,  obj.  7,  Verick,  tube  baissé)  nous  allons  pouvoir 
étudier  : 

a)  Les  éléments  cellulaires. 

b)  Les  vaisseaux  et  leurs  parois. 

c)  Les  éléments  mélaniques. 
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a)  Au  centre  de  la  tumeur,  les  éléments  cellulaires  sont  en  complète  dégénéres- 
cence :  ils  sont  incolores,  et  sauf  quelques  rares  cellules  embryonnaires,  toutes  les  autres 
sont  très  pâles,  d'un  contour  diffus  et  sans  noyau. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  zone  périphérique  du  néoplasme  :  ici  les  éléments 
cellulaires  affectent  le  type  sarcome  dans  toute  sa  banalité.  On  y  trouve  des  cellules 
arrondies  avec  un  assez  gros  noyau  ;  quelques-unes  ont  une  tendance  à,  devenir  fusifor- 
mes  ou  le  sont  même  complètement  devenues. 

En  certains  endroits  la  tumeur  mérite  le  nom  de  sarcome  fasciculé,  en  d'autres, 
beaucoup  plus  nombreux,  celui  de  sarcome  embryonnaire.  Cette  dernière  appellation 
convient  bien  mieux  que  la  première  au  néoplasme,  encore  que  celui-ci  ait  une  tendance 
manifeste  à  se  transformer  en  sarcome  fasciculé. 

b)  Malgré  l'examen  attentif  d'un  assez  grand  nombre  de  coupes,  nous  ne  trouvons 
que  très  peu  de  vaisseaux  présentant  un  contour  netet  bien  organisés.  Presque  tous  con- 
sistent en  des  lacunes  contenant  des  globules  sanguins,  séparés  du  reste  du  tissu  par 
une  très  mince  paroi . 

Ces  vaisseaux  siègent  presque  exclusivement  sur  la  limite  externe  sclérotieale  du 
néoplasme  ;  par  leur  volume  ils  rappellent  ceux  de  la  zone  veineuse  de  la  couche 
de  ïïaller.  Ceci  tendrait  à  faire  admettre  que  le  néoplasme  s'est  surtout  développé  en 
dedans  de  la  couche  des  veines,  mais  ce  n'est  pas  suffisant  pour  qu'on  puisse  l'affirmer. 
Dans  un  assez  grand  nombre  de  points  on  rencontre  des  globules  sanguins  extravasés 
et  déformés. 

c)  Les  éléments  mélaniques  se  présentent  sous  deux  formes  distinctes.  Nous  devons 
d'abord  signaler  de  grandes  cellules  remplies  de  granulations  noires  qui  ne  sont  autres 
que  les  cellules  pigmentées  de  la  choroïde  normale.  Ces  cellules,  qui  ont  proliféré,  sont 
très  nombreuses,  et  ce  sont  elles  qui  donnent  au  néoplasme  sa  couleur.  Il  existe,  en 
outre,  une  grande  quantité  de  granulations  plus  ou  moins  fines,  noirâtres,  anguleuses, 
répandues  d'une  façon  fort  irrégulière  dans  toute  l'étendue  du  néoplasme. 

Une  question  se  pose  ici  :  celle  des  rapports  des  globules  sanguins  extravasés  avec  ces 
granulations  mélaniques.  On  sait,  en  effet,  que  la  pigmentation  des  tumeurs  peut 
résulter  de  deux  causes  :  1°  la  présence  de  matière  mélanique,  non  hématique  ;  2°  la 
présence  de  matière  mélanique  d'origine  hématique. 

Cette  observation  est  un  exemple  de  pigmentation  mixte.  Les  grains  mélaniques  très 
nombreux  qu'on  y  rencontre  sont  nettement,  en  certains  endroits,  d'origine  hématique; 
en  d'autres  endroits  ils  paraissent  s'être  développés,  soit  aux  dépens  des  cellules  pig- 
mentées choroïdiennes,  soit  aux  dépens  de  l'activité  propre  des  cellules  du  tissu.  L'ori- 
gine hématique  d'une  partie  de  ce  pigment  n'est  d'ailleurs  pas  démontrée  par  les 
réactions  bien  connues  de  Péris,  de  Quincke,  etc.  On  sait  que  ces  réactions  ne  donnent 
aucun  résultat  lorsque  le  pigment  est  de  formation  ancienne  ;  mais  cette  origine  héma- 
tique paraît  probable  pour  ceux  des  éléments  pigmentés  qui  avoisinent  les  vaisseaux, 
ils  ont  une  couleur  jaunâtre  claire,  sont  irréguliers  dans  leur  forme  et  dans  leur 
volume,  etc. 

L'angle  irien  a  été  dans  ce  fait  examiné  avec  une  spéciale  attention.  Nous  y  avons 
trouvé  un  bel  exemple  de  soudure  de  Knies  ;  c'est  sur  l'une  des  préparations  concernant 
cette  tumeur  qu'a  été  faite  la  figure  102.  Outre  la  soudure  de  Knies,  il  existe,  ainsi  que  la 
figure  le  représente,  une  abondante  poussière  pigmentaire  disséminée  dans  les  voies  de 
filtration. 
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Ons.  III.  —  Sarcome  mélanique.  Envahissement  de  l'orbite.  —  S...  (Emile- Jean),  à 
Soulignac,  54  ans,  cultivateur. 
Il  entre  à  l'hôpital  Saint- André,  le  9  septembre  1897. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d'affection  pulmonaire  à  l'âge  de  G7  ans.  Mère 
morte  d'une  affection  chronique  du  larynx,  qui  très  probablement  était  un  épithélioma. 
Il  a  des  frères  et  des  sœurs  en  très  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Homme  très  vigoureux,  n'a  jamais  eu  d'affection  digne 
d'être  notée. 

En  1891 ,  il  s'aperçoit  que  la  vision  de  son  œil  droit  disparait.  Il  vient  nous  consulter 
en  mai  1892.  Nous  constatons  un  décollement  étendu  de  la  rétine  en  bas  et  en  dedans. 
Rien  de  particulier  ne  fit  soupçonner  un  néoplasme. 

Le  malade  ne  suivit  aucun  traitement.  La  perception  lumineuse  disparut  absolument; 
une  cataracte  se  développa,  le  processus  morbide  se  déroula  très  lentement,  puisque 
les  accidents  glaucomateux  éclatèrent  seulement  en  mai  1897,  six  années  environ  après 
l'apparition  du  décollement  de  la  rétine. 

Les  douleurs  ont  cessé  presque  complètement  depuis  l'apparition  d'une  volumineuse 
saillie  entre  le  droit  interne  et  le  droit  inférieur  ;  le  globe  de  l'œil  est  par  ailleurs  très 
régulier  et  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  le  développement  excessif  des 
veines  ciliaires  qui  indique  la  gêne  de  la  circulatien  intra-oculaire.  La  tension  de  l'œil 
est  actuellement  à  peu  près  normale,  ce  qui  s'explique  par  la  facilité  que  trouve  le 
néoplasme  à  se  développer  en  dehors  du  globe  oculaire. 

Il  existe  une  cataracte  complète  avec  dilatation  de  la  pupille.  La  perception  lumi- 
neuse de  cet  œil  droit  est  absolument  nulle,  celle  de  l'œil  gauche  absolument  intacte. 

Le  malade  est  très  bien  portant,  l'état  général  est  très  bon. 

L'énucléation  a  lieu  le  12  septembre  1897.  On  chloroformise  le  malade.  Rien  à  noter 
durant  l'opération. 

Examen  du  globe  oculaire.  —  Nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'un  globe 
oculaire  à  peu  près  normal,  à  part  l'existence  de  la  tumeur  extra-oculaire  et  quelques 
points  avoisinant  cette  tumeur. 

Cet  te  dernière  est  située  entre  le  droit  interne  et  le  droit  inférieur,  à  5  millim.  de  la 
cornée;  elle  présente  une  coloration  blanche,  le  volume  environ  d'une  petite  noisette, 
d'une  consistance  assez  dure;  sa  forme  est  celle  d'une  framboise,  mais  les  bosselures  ne 
sont  cependant  pas  très  nombreuses.  Autour  de  la  tumeur  on  peut  apercevoir  des 
petites  saillies  arrondies  et  noirâtres  qui  ne  sont  autre  chose  qu'un  envahissement  néopla- 
sique  de  la  sclérotique. 

Nous  avons  divisé  le  globe  oculaire  en  deux  parties  égales  par  un  plan  de  section 
passant  par  le  diamètre  transverse  delà  cornée  et  coïncidant  avec  le  grand  diamètre 
de  la  tumeur  externe. 

L'œil  ainsi  ouvert,  nous  avons  pu  observer  un  décollement  de  la  rétine  sur  les  deux 
tiers  postérieurs  du  globe,  puis  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'une  tumeur 
mélanique  présentant  une  large  surface  d'implantation  sur  la  sclérotique,  laquelle 
paraissait  absolument  intacte  au  niveau  de  la  section.  La  base  de  cette  tumeur  se 
moule  exactement  sur  la  face  concave  de  la  sclérotique,  occupe  la  région  interne,  elle 
a  environ  comme  volume,  le  sixième  de  celui  du  globe  oculaire.  Elle  est  légèrement 
acuminée,  la  hauteur  au  niveau  de  la  section  est  de  3  millim.,  sa  plus  grande 
épaisseur  est  de  6  millim. 
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La  consistance  est  à  peu  près  la  même  que  celle  de  la  tumeur  externe,  mais  le  fait 
qui  nous  parait  extrêmement  intéressant,  est  de  rencontrer  une  tumeur  interne  d'un 
gris  très  foncé  au  dessous  de  laquelle,  la  sclérotique  seulement  la  séparant,  siège  une 
seconde  tumeur,  par  conséquent  externe,  dont  la  couleur  blanche  contraste  singulière 
ment  avec  la  couleur  noire  de  la  tumeur  interne.  (Fig.  5,  pl.  VIII.) 

Nous  avons  eu,  le  12  janvier  1898,  la  bonne  fortune  d'examiner  le  malade  qui  a 
fait  l'objet  de  notre  observation. 

L'énucléalion  a  eu  lieu  il  y  a  quatre  mois  environ  ;  il  ne  parait  aucune  récidive  au 
niveau  de  l'orbite  ;  le  malade  jouit  d'un  parfait  état  général;  il  n'a  ressenti  aucune 
douleur,  aucun  malaise  depuis  l'intervention  pratiquée  par  nous  ;  il  n'a  rien  changé 
dans  ses  habitudes  et  toutes  ses  fonctions  physiologiques  se  font  à  merveille. 

Nous  avons  examiné  avec  grand  soin  les  différents  organes,  surtout  le  foie,  et 
partout  nous  avons  constaté  des  rapports  anatomiques  normaux.  Rien  de  changé  dans 
la  forme,  dans  le  volume  des  différents  viscères. 

Nous  avons  pu  pratiquer  une  légère  saignée  capillaire  et  faire  l'examen  du  sang. 

Après  avoir  mis  une  goutte  de  sang  entre  deux  lamelles,  nous  avons  pu  observer  au 
microscope  des  globules  rouges  absolument  normaux;  le  sang  ne  contient  pas  de 
grains  de  mélanine. 

Nous  avons  fait  la  numération  des  globules  par  la  méthode  de  Malassez  ;  et  après 
avoir  répété  trois  fois  le  môme  manuel  opératoire  nous  avons  trouvé  une  moyenne  de 
5  millions  par  millimètre  cube. 

Il  nous  a  été  permis  de  faire,  avec  le  concours  de  notre  excellent  ami,  M.  Garraud, 
pharmacien  à  l'hôpital  des  Enfants,  une  analyse  complète  des  urines  de  ce  malade.  En 
voici  les  résultats  : 

Volume  de  24  heures   Inconnu,  mais  le  malade  n'a  jamais 


remarque  une  augmentation  ou 
une  diminution  dans  la  quantité 
de  ses  urines  de  24  heures  ;  il  a 
toujours  normalement  uriné. 


Densité  à  -f  15° 
Réaction  


1021. 
acide. 


Couleur 

Odeur. 

Aspect. 


jaune  pâle, 
normale, 
transparent, 
nul. 


Sédiment. 


Éléments  normaux  par  litre. 


Urée  

Acide  phosphorique. 
Chlorure  de  sodium. 


11  gr. 
1  gr.  10 

10  gr.  80 


Eléments  anormau 
Albumine 
Glucose 
Pigments  biliaires 
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Eiselt  a  prétendu  que  l'urine  des  gens  atteints  de  mélanose  devient  noire  en  quelques 
heures,  par  le  repos  à  l'air  et  à  la  lumière  ;  on  obtient  un  résultat  semblable,  dit  le 
même  auteur,  et  spontanément,  par  l'addition  d'acide  azotique  concentré.  Eiselt  explique 
ce  fait  parla  présence  de  la  mélanine  dans  l'urine. 

IToppe-Seyler  aurait  démontré  que  cette  propriété  de  l'urine  de  devenir  sombre  ne 
tenait  pas  à  un  pigment  spécifique,  mais  à  une  considérable  teneur  en  indican. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  suivant  exactement  le  manuel  opératoire  d'Eiselt,  il  ne  nous 
a  pas  été  permis  d'observer,  dans  le  cas  présent,  la  coloration  brunâtre  progressive  de 
l'urine  exposée  à  l'air;  de  même,  la  réaction  par  l'acide  azotique  concentré  ne  nous  a 
rien  donné.  Dans  notre  première  expérimentation  nous  avons  laissé  les  urines  exposées 
à  l'air  durant  quarante-buit  heures;  rien  n'a  changé  dans  l'aspect,  l'odeur  était  à  peine 
ammoniacale. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  ont  été  faites  après  inclusion  dans  la  paraffine  et 
colorées  au  picro-carmin  et  à  l'hématoxiline . 

L'examen  histologique  devant  porter  à  la  fois  sur  les  parties  intra-oculaires  et  sur 
les  parties  extra-oculaires  du  néoplasme,  nous  nous  sommes  appliqué  à  pratiquer  nos 
coupes  sur  la  portion  du  néoplasme  visible  dans  la  fig.  5,  pl.  VIII,  si  bien  que,  d'une 
façon  générale,  chaque  coupe  permet  d'étudier  la  partie  extra-oculaire  et  la  partie  intra- 
oculaire,  séparées  l'une  de  l'autre  par  la  sclérotique. 

En  multipliant  les  coupes,  il  nous  a  été  possible  de  découvrir  l'orifice  artificiel  par 
lequel  la  portion  intra-oculaire  du  néoplasme  a  pu  gagner  l'orbite.  Nous  avons  ainsi 
fait  porter  notre  étude  histologique  sur  trois  points  principaux  : 

1°  La  portion  intra-oculaire. 

2°  La  portion  extra-oculaire. 

3°  L'orifice  de  communication. 

1°  La  portion  intra-oculaire  frappe  immédiatement  par  la  quantité  très  considé- 
rable de  pigment  qu'elle  contient.  En  certains  endroits,  particulièrement  dans  les  points 
où  la  tumeur  confine  à  la  sclérotique,  on  remarque  de  véritables  conglomérations  noires 
qui  se  trouvent  aussi  d'ailleurs  en  grande  abondance,  mais  sous  un  plus  petit  volume, 
dans  le  reste  de  cette  tumeur  choroïdienne . 

Cet  aspect  noirâtre  du  néoplasme  intra-oculaire  contraste,  sur  les  préparations  micros- 
copiques comme  sur  la  pièce  macroscopique,  avec  l'absence  presque  complète  de 
pigment  dans  la  portion  extra-oculaire  qui  revêt  l'aspect  général  d'un  sarcome  blanc. 

Il  y  a,  entre  la  pigmentation  extrême  de  la  première  portion  du  néoplasme  et  l'absence 
presque  complète  du  pigment  dans  la  deuxième,  une  particularité  très  intéressante  qui 
mérite  une  attention"  toute  spéciale.  La  sclérotique  qui  sépare  ces  deux  portions  du 
néoplasme  ne  paraît  pas  d'ailleurs  avoir  souffert  ;  dans  la  majorité  des  coupes  elle  a 
conservé  son  épaisseur  uniforme  et  sa  structure  fibreuse  caractéristique.  Ce  n'est  que 
sur  un  point  très  circonscrit,  étudié  plus  loin,  qu'elle  s'est  laissé  perforer. 

Telles  sont,  d'une  façon  générale,  les  dispositions  reconnues  sur  les  coupes  exa- 
minées à  un  très  faible  grossissement.  On  ne  distingue  aucune  des  membranes  profon- 
des de  l'œil,  la  rétine  décollée  n'a  pas  été  comprise  dans  les  coupes  et  au  niveau  du 
néoplasme  la  choroïde  a  été  complètement  détruite,  si  bien  qu'il  est  impossible  de  recon- 
naître sur  quelle  couche  de  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  l'affection  s'est  plus 
particulièrement  localisée. 

Avec  un  fort  grossissement  (Verick,  oculaire  3,  obj.  6.,  tube  non  tiré),  nous  pouvons 


FAITS  PERSONNELS 


401 


apprécier  les  détails  de  structure  du  néoplasme.  Nous  constatons  immédiatement 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  sarcomateuse,  composée  en  majeure  partie  d'éléments  fusi- 
formes;  cependant  quelques  régions  du  néoplasme,  et  particulièrement  celles  qui  sont 
éloignées  de  la  sclérotique,  sont  composées  de  cellules  embryonnaires  jeunes  à  l'état 
d'activé  prolifération.  Les  éléments  pigmentaires  sont  très  abondants,  ils  sont  surtout 
constitués  par  de  gros  amas  brunâtres,  indépendants  du  reste  du  néoplasme,  tassés  les 
uns  contre  les  autres  en  masses  irrégulières;  il  y  a  peu  de  cellules  sarcomateuses  qui 
renferment  dans  leur  protoplasma  quelques  granulations  pigmentaires;  les  cellules  qui 
renferment  le  pigment  en  sont  totalement  farcies.  Il  est  impossible,  aussi  bien  avec 
un  fort  grossissement  qu'avec  un  grossissement  faible,  de  dire  que  le  néoplasme  a 
débuté  dans  telle  ou  telle  partie  de  la  membrane  vasculaire  de  l'œil,  puisque  tout  est 
la  proie  des  éléments  morbides,  depuis  la  membrane  vitreuse  (couche  interne)  jusqu'à 
la  lamina  fusca.  Le  néoplasme  est  d'ailleurs  peu  vasculaire  ;  les  seuls\raisseaux  que  nous 
y  avons  reconnus  sont  de  grosses  bouches  vasculaires  dépendant  vraisemblablement 
de  la  couche  des  veines  de  la  choroïde. 

2°  La  portion  extra-oculaire,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  mérite  une  mention 
spéciale  pour  l'absence  presque  complète  de  pigment;  elle  est  également  remarquable 
par  la  densité  plus  grande  de  son  tissu,  mais  elle  est  aussi  constituée  par  des  cel- 
lules fusiformes  dont  beaucoup  sont  très  allongées  ;  du  reste,  peu  de  vaisseaux,  et 
tous  ceux  que  nous  y  rencontrons  sont  situés  contre  la  sclérotique  et  sont  préexistants 
au  néoplasme.  D'ailleurs  ce  sarcome  fibro-plastique,  développé  en  dehors  du  globe 
de  l'œil,  a  des  limites  très  nettes,  ainsi  que  le  fait  apparaissait  avec  évidence  sur  la 
pièce  anatomique. 

3°  Etudions  maintenant  le  trait  d'union  qui  relie  les  deux  parties  de  la  fumeur  que 
nous  analysons.  Il  a  fallu  un  assez  grand  nombre  de  préparations  pour  recon- 
naître la  solution  de  continuité  relativement  étroite  de  la  sclérotique,  mais  il  nous 
a  été  possible  de  faire  à  ce  niveau  des  coupes  qui  la  mettent  en  complète  évi- 
dence. Il  ne  s'agit  pas  d'une  ouverture  faite  à  l'emporte-pièce,  mais  d'une  déchirure 
autour  de  laquelle  la  sclérotique  apparaît  amincie,  usée,  infiltrée,  détruite  enfin  par  le 
développement  des  cellules  embryonnaires  jeunes,  actives,  cherchant  à  sortir  de  Vieil. 
Il  est  possible  que  pour  passer  ainsi  à  travers  la  sclérotique,  les  éléments  embryonnaires 
aient  suivi  la  paroi  d'un  A'aisseau  qui  leur  ait  servi  en  quelque  sorte  de  fil  conducteur  ; 
mais  sur  les  coupes,  dont  la  figure  105  reproduit  minutieusement  l'aspect,  il  n'est  pas 
possible  de  voir  autre  chose  qu'une  ouverture  irrégulière  faite  dans  une  sclérotique 
amincie  et  infiltrée. 

Après  cette  description,  il  nous  resterait  à  étudier  pour  cette  tumeur  mélanique  la 
question  de  l'origine  du  pigment. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  pigmentation  de  la  partie  intra-oculaire  de  la  tumeur 
est  très  marquée  et  le  pigment  s'y  montre  avec  tous  les  caractères  de  la  pigmentation 
autochtone.  La  figure  98  présente  les  rapports  ordinaires  des  cellules  sarcomateuses  et 
des  cellules  pigmentées.  Ces  dernières  apparaissent  avec  les  caractères  du  pigment 
non  hématique  ;  du  reste,  les  réactions  classiques  du  fer  ont  été  toutes  absolument 
négatives.  Il  est  impossible  d'affirmer  que  l'épi  thélium  rétinien  n'est  pour  rien  dans  le 
processus  mélanique,  mais  il  convient  de  remarquer  que  les  parties  du  néoplasme  les 
plus  abondamment  pourvues  de  chromoblastes  sont  les  parties  immédiatement  sous- 
scléroticales,yest-à-dire  celles  qui  sont  développées  au  niveau  de  la  lamina  fusca.  Il 
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paraît  rationnel  d'admettre  que  les  cellules  pigmentaires  normales  de  la  lamina  fusca 
ont  été  pour  beaucoup  dans  la  pigmentation  de  la  tumeur. 

Ce  néoplasme  est  composé  de  petites  cellules  développées  aux  dépens  du  tissu  conjonetif 
de  la  région  sans  rapports  spéciaux  avec  les  vaisseaux.  Ces  derniers  y  sont  nombreux, 
quelques-uns  sans  parois  propres,  mais  rien  dans  la  structure  du  néoplasme  ne  permet 
d'affirmer  que  les  endotbéliums  vasculaires  aient  joué  un  rôle  dans  sa  formation. 

Ous.  IV. —  Sarcome  mêlaniquè  de  la  choroïde  (partie  clinique  communiquée  parle  D'Gui- 
bert,  de  la  Roche- sur- Yon).  —  «  Mmc  Chev...,  des  Sables-d'Olonne,  49  ans,  vient  me 
consulter  la  première  fois  le  14  février  1897.  Elle  est  atteinte  d'un  décollement  de  la 
rétine  de  l'œil  gauche.  Ce  décollement  remonterait  déjà  à  un  an  ;  il  siège  en  haut  et 
se  trouve  irrégulièrement  délimité  sur  les  côtés.  La  vision  est  totalement  abolie.  La 
tension,  à  ce  moment,  est  à  peine  un  peu  plus  élevée  que  du  côté  opposé. 

La  malade  s'en  retourne  chez  elle,  avertie  qu'aussitôt  qu'elle  souffrira,  que  son  œil 
deviendra  rouge,  elle  ait  à  se  représenter.  Le  27  septembre,  soit  sept  mois  après,  la 
malade  me  revient,  atteinte  cette  fois  d'un  glaucome  des  plus  caractéristiques.  L'œil 
est  totalement  inéclairable,  dur  comme  une  bille,  avec  un  reflet  pupillaire  verdàtre. 
L'énucléation,  bien  que  proposée  pour  le  lendemain,  est  encore  repoussée  pendant  trois 
jours,  la  malade  employan  t,  sans  succès  d'ailleurs,  un  collyre  de  pilocarpine  et  cocaïne. 
Le  30  septembre  1897,  l'énucléation  a  eu  lieu  sans  incident  particulier.  La  guérison 
étant  complète  le  sixième  jour,  la  malade  partit  chez  elle.  Aucun  antécédent  hérédi- 
taire ou  personnel  digne  d'être  noté.  La  guérison  s'est  depuis  maintenue.  » 

Description  de  la  tumeur.  —  La  description  macroscopique  du  néoplasme  n'a  pas  besoin 
d'être  détaillée,  l'examen  de  la  figure  1,  pl.  VIII,  montre  très  exactement  le  volume  rela- 
tif de  la  tumeur,  sa  forme  cubique,  sa  base  sessile,  ses  rapports  avec  la  rétine  et  la 
place  qu'elle  occupe  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire. 

A  son  niveau  la  sclérotique  n'est  ni  bosselée,  ni  amincie,  ni  épaissie;  elle  supporte 
le  néoplasme  qui  a  trouvé  dans  la  cavité  oculaire  un  assez  facile  développement.  La 
rétine  est  complètement  décollée  et  transformée  en  un  cordon  tendu  du  nerf  optique  à 
la  région  du  cristallin. 

La  couleur  du  néoplasme  est  grise,  assez  foncée,  presque  uniforme,  un  peu  plus  noire 
cependant  dans  les  parties  qui  avoisinent  la  rétine. 

Examen  microscopique.  —  Le  néoplasme  a  été  traité  par  les  alcools  successifs,  monté 
dans  la  paraffine  et  coupé  perpendiculairement  à  la  sclérotique.  Les  coupes  ont  été 
colorées  par  les  divers  réactifs  au  carmin  (picro-carmin,  carmin  de  Gibbes),  par  la 
thionine  et  l'hématoxyline.  Elles  nous  ont  permis  de  reconnaître  les  détails  suivants 
que  nous  rapporterons  brièvement,  parce  que  ce  cas,  en  ce  qui  concerne  sa  structure, 
ne  diffère  en  rien  des  nombreuses  tumeurs  de  ce  genre  qui  ont  été  étudiées. 

Après  avoir  constaté  que  la  cornée,  le  cristallin  et  l'iris  sont  sains,  et  que  la  rétine 
décollée  ne  prend  aucune  part  au  processus,  nous  parlerons  successivement  des  rapports 
intimes  de  la  tumeur  avec  la  sclérotique,  de  son  origine  dans  la  couche  des  gros  vaisseaux, 
delà  structure  du  tissu  néoplasique  et  de  la  répartition  du  pigment. 

1°  Rapports  avec  la  sclérotique.  —  Le  néoplasme  repose  directement  sur  la  membrane 
fibreuse  de  l'œil,  mais  il  n'a  avec  elle  que  des  rapports  de  contact;  la  première  lame 
scléroticale  est  parfaitement  distincte  des  cellules  néoplasiques  qui  sont  à  ce  niveau 
moins  tassées,  moins  nombreuses  que  dans  le  reste  de  la  tumeur. 
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2°  Origine  du  néoplasme.  —  Le  néoplasme  n'a  pris  son  point  de  départ  ni  dans  l  epilhèle 
pigmenté,  ni  dans  la  couche  des  capillaires.  On  voit  nettement,  au  niveau  des  coupes 
qui  intéressent  la  base  de  la  tumeur,  ces  deux  couches  se  réfléchir.  Elles  sont  soulevées 
par  le  néoplasme  qui  s'est  préalablement  développé  dans  la  couche  des  gros  vaisseaux, 
encore  qu'il  soit  impossible  de  démontrer  que  le  lieu  d'origine  n'a  pas  été  les  feuil- 
lets de  la  supra-choroïdale. 

3°  Tissu. —  Le  tissu  est  essentiellement  composé  de  cellules  rondes  et  de  jeunes  cellules 
fusiformes;  on  y  trouve  des  gros  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  un  certain  nombre 
de  vaisseaux  préexistants.  Nous  constatons  également  deux  grosses  hémorrhagies. 

4°  Pigment.  —  Le  pigment  n'est  pas  très  abondant,  il  se  présente  sous  la  forme  de 
petits  grains  pour  la  plupart  intra-cellulaires.  Quelques  cellules  possèdent  unpetitnom- 
bre  de  grains, mais  la  plupart  de  celles  qui  sont  pigmentées  sont  farcies  par  le  pigment 
qui  leur  donne  un  aspect  brun  très  foncé.  Ce  pigment,  d'ailleurs  assez  clairsemé,  est  régu- 
lièrement disséminé  dans  toute  l'étendue  du  néoplasme  et  ne  parait  pas  avoir  de  rapport 
avecles  hémorrhagies  que  nous  avons  signalées.  Ceshémorrhagiescontribuaientd'ailleurs 
pour  une  large  part  à  la  coloration  brune  de  la  tumeur  dans  laquelle  le  pigment  tient 
une  place  relativement  effacée. 

Il  s'agit  en  somme,  dans  ce  cas  particulier,  d'un  sarcome  mélanique  développé  dans  la 
couche  des  gros  vaisseaux  de  ta  choroïde,  ayant  une  assez  grande  tendance  aux  hémor- 
rhagies interstitielles  et  présentant  une  assez  faible  quantité  de  pigment. 

Le  pigment  de  ce  néoplasme  est  probablement  d'origine  hématique  dans  presque 
toutes  ses  parties.  La  tumeur  présente  un  grand  nombre  d'hémorrhagies  intersti- 
tielles qui  donnent  à  la  coupe  un  aspect  particulier  ;  ces  hémorrhagies  se  sont  produites 
d'autant  plus  facilement  que  les  vaisseaux  de  ce  néoplasme  sont  presque  tous  sans 
parois  propres.  La  plupart  de  ces  vaisseaux  sont  placés  au  centre  d'un  îlot  de  cellules 
bien  colorées,  de  sorte  que  cette  tumeur  offre  l'aspect  d'un  angio-sarcome  tubuleux  en 
beaucoup  de  points.  Notons  cependant  qu'il  n'existe  nulle  part  de  cellules  nécrosées.  11 
parait  probable  que  nous  avons  affaire  dans  ce  cas  h  un  angio-sarcome,  mais  il  n'est  pas 
possible  d'être  très  affirmatif  à  ce  sujet  et  nous  devons  nous  contenter  du  diagnostic  de 
sarcome  à  petites  cellules,  faiblement  mélanique. 

Obs.  V.  —  Sarcome  mélanique  de  la  choroïde  (partie  clinique  communiquée  par  le 
Dr  Glmbert).  —  «  Pell...,  de  Saint-IIilaire-des-Loges, meunier,  G4  ans,  se  présente  pour 
la  première  fois  à  la  consultation  le  24  septembre  1895.11  est  atteint  depuis  quelques  jouis 
seulement  de  cécité  à  gauche.  II  s'agit,  comme  dans  le  cas  précédent,  d'un  dé- 
collement de  la  rétine  limité  à  la  partie  supérieure  et  à.  contours  irréguliers  ;  il 
n'existe  pas  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  La  tension  est  très  légèrement  plus 
élevée  que  du  côté  opposé.  Le  malade  nous  raconte  que  son  père  est  mort  d'un  épithè- 
lioma  de  la  face  quelques  années  auparavant.  Quant  à  lui,  un  peu  obèse,  le  cou  court, 
la  figure  injectée,  de  constitution  apoplectique,  il  n'a  pas  d'antécédents  personnels 
dignes  d'être  notés.  Je  lui  donne  le  même  conseil  qu'à  la  première  malade  :  de  venir  me 
retrouver  aussitôt  qu'il  souffrira  ou  que  son  œil  deviendra  rouge.  Dès  le  8  octobre,  soit 
quinze  jours  plus  tard,  il  me  revenait  atteint  d'un  glaucome  atrocement  douloureux . 
L'œil  était  inéclairable  et  à  reflet  pupillaire  verdàtre.  L'énucléation  a  eu  lieu  le 
14  octobre,  sans  particularités  dignes  de  remarque  ;  la  guérisou  était  complète  le 
sixième  jour.  Cette  guérison  s'est  depuis  maintenue.  » 
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Description  macroscopique  de  la  tumeur.  —  L'œil  ne  présente  aucune  trace  de  défor- 
mation ;  il  est  incisé  dans  le  sens  du  méridien  et  nous  constatons  immédiatement  l'exis- 
tence d'un  décollement  complet  de  la  rétine  et  d'une  tumeur  arrondie,  noire,  régulière 
dans  sa  forme,  adhérente  à  la  région  équatoriale.  L'adhérence  de  la  tumeur  à  la  paroi 
oculaire  est  remarquable  par  son  étroitesse  relative,  si  bien  que  le  néoplasme  parait  un 
peu  pédiculé;  en  réalité,  le  pédicule  est  large;  il  existe  un  simple  étranglement  à 
la  base  même  du  néoplasme  ;  mais  cet  étranglement  est  assez  marqué  pour  donner  un 
aspect  tout  particulier  à  cette  tumeur  mtra-oculaire.  (Fig.  2,  pl.  VIII.) 

Les  autres  parties  du  tractus  uvéal  sont  intactes  et  la  sclérotique  est  absolument  nor- 
male ;  la  partie  qui  supporte  le  néoplasme  n'est  pas  amincie.  Examiné  par  la  surface 
externe,  le  globe  ne  laisse  apercevoir  nulle  part  la  présence  du  néoplasme  intra-oculaire 
qui  ne  se  traduit  à  l'extérieur  par  aucune  bosselure,  aucune  saillie  staphylomateuse, 
aucune  induration  spéciale. 

Description  microscopique.  —  Les  coupes  ont  été  faites  après  inclusion  dans  la  paraf- 
fine et  colorées  par  les  réactifs  les  plus  usités  (picro-carmin,  hématoxyline,  thionine, 
etc.,  etc.).  Notons  que  la  rétine  est  complètement  détachée  du  néoplasme  dont  la  sépa- 
rait un  liquide  séreux,  coagulé  par  l'alcool,  nous  n'aurons  donc  pas  à  parler  de  cette 
membrane  au  préalable  détachée  et  qui  par  conséquent  ne  saurait  paraître  sur  nos  coupes. 
Notons  encore  que  Vangle  irien  est  absolument  libre,  il  ne  contient  même  pas  les  pous- 
sières qu'on  trouve  si  souvent  dans  les  yeux  pathologiques.  Nous  nous  bornerons  à 
étudier:  1°  les  rapports  du  néoplasme  avec  la  sclérotique  ;  2°  la  part  qu'ont  prise 
à  sa  production  les  diverses  couches  de  la  choroïde  ;  3°  la  structure  intime  de  son 
tissu. 

1°  Rapports  avec  la  sclérotique.  ■ —  La  tumeur  repose  complètement  sur  la  sclérotique 
qui  a  conservé  toute  son  épaisseur  et  nulle  part  ne  s'est  laissé  affaiblir.  Au  point  de 
contact  de  la  membrane  et  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  là  où  commence  le  néoplasme,  on 
trouve  des  fibres  longitudinales  jeunes,  bien  colorées  en  rose  par  le  carmin,  repré- 
sentant sans  doute  les  vestiges  de  la  lamina  fusca.  Ces  faisceaux  fibro-plas tiques  ont 
l'épaisseur  du  huitième  environ  de  la  sclérotique  ;  on  en  trouve  encore  quelques 
autres  dans  la  moitié  externe  de  la  tumeur,  mais  ceux-là  ne  sont  pas  tassés  en 
lamelles,  ils  sont  séparés  par  des  masses  cellulaires  jeunes  qui  bientôt,  à  mesure  qu'on 
avance  du  côté  de  la  rétine,  constituent  seules  la  tumeur. 

2°  Origine  du  néoplasme.  —  Il  n'est  pas  possible  de  localiser  exactement  le  siège 
originel  du  néoplasme,  car  la  tumeur,  dans  toute  son  étendue,  affecte  une  structure 
uniforme  ;  c'est  partout  le  même  tissu  à  cellules  fusiformes  jeunes,  dans  lequel  ont 
disparu  toutes  les  couches  de  la  choroïde.  Il  est  cependant  certain  que  le  néoplasme 
s'est  développé  en  dehors  de  la  couche  des  capillaires  et  des  artères  ;  on  trouve,  en  effet, 
la  plus  grande  partie  du  feuillet  vasculaire  de  la  choroïde  refoulé  en  dedans  avec  la 
lame  vitrée,  bien  nettement  reconnaissable .  Cette  particularité  est  surtout  visible  sur 
les  limites  du  néoplasme.  L'origine  parait  être  la  couche  des  veines. 

3°  Structure,  du  tissu.  —  Le  tissu  est  celui  qu'on  trouve  d'habitude  dans  les  sarcomes 
choroïdiens  ;  il  ne  présente  rien  par  conséquent  qui  puisse  spécialement  nous  arrêter. 
Nous  en  aurons  signalé  toutes  les  particularités  utiles  à  connaître,  quand  nous  aurons 
dit  qu'il  est  composé  le  cellules  fusiformes  peu  allongées  et  de  cellules  rondes  embryon- 
naires. Dans  le  tissu,  on  trouve  un  nombre  relativement  restreint  de  vaisseaux  jeunes, 
presque  tous  sans  paroi  propre.  Il  n'y  a  nulle  part  trace  d'extravasations  sanguines. 


Le  tissu  de  ce  néoplasme  est  très  pigmenté  et  ce  pigment  a  retenu  particulièrement 
notre  attention. 

La  matière  qui  le  compose  consiste  essentiellement  en  petits  grains  arrondis,  presque 
tous  intra  cellulaires  ;  un  grand  nombre  de  cellules  en  sont  en  quelque  sorte  farcies  au 
-point  que  le  noyau  a  disparu  au  milieu  des  grains  noirs  accumulés  dans  le  protoplasma. 
On  reconnaît  cependant  un  certain  nombre  de  cellules  qui  présentent  seulement 
quelques  grains  de  pigment  entourant  un  noyau  Lien  vivace  et  bien  coloré.  Ces  cel- 
lules à  pigment  sont  tantôt  fusiformes,  tanlôt  arrondies.  Il  n'y  a  qu'un  petit  nombre 
de  grains  pigmentai res  isolés,  extra-cellulaires. 

Cette  distribution  du  pigment  est  d'ailleurs  conforme  aux  descriptions  classiques, 
notamment  à  celle  qui  a  été  donnée  par  Fuchs. 

Pour  bien  nous  rendre  compte  de  la  nature  du  pigment,  nous  avons  fait  les  réactions 
conseillées  par  Vossius  et  son  élève  Max  Maschke,  c'est-à-dire  traité  les  coupes  les 
unes  par  le  ferrocyanure  de  potassium  (Péris),  les  autres  par  le  sulfure  d'ammonium 
(Ouinckc) . 

La  réaction  de  Péris  a  été  faite  selon  les  règles  indiquées  par  les  ouvrages  classiques, 
successivement  de  trois  façons  :  1°  après  avoir,  sur  la  coupe,  fait  agir  le  ferrocyanure 
de  potassium,  nous  avons  ajouté  de  la  glycérine  eblorbydrique,  puis  lavé  à  l'eau 
distillée  et  coloré  par  le  carmin  ordinaire,  lavé  et  monté  dans  le  baume  ;  2°  nous  avons 
fait  agir  le  ferrocyanure  de  potassium,  mis  la  glycérine  acide,  lavé,  déshydraté  et  monté 
dans  le  baume;  3°  après  le  passage  dans  le  ferrocyanure,  nous  avons  mis  de  laglycérine, 
chlorhydriquc,  lavé  et  coloré  au  carmin  de  Orth,  lavé  encore,  déshydraté  et  monté  dans 
le  baume. 

Nous  avons  en  outre  fait  agir  le  sulfure  d'ammonium,  selon  les  règles  exposées 
par  Quincke,  lavé  et  monté  les  coupes  dans  la  glycérine. 

Dans  aucun  cas  nous  n'avons  vu  le  pigment  subir  l'impression  de  ces  réactifs  et 
changer  de  couleur. 

Pour  bien  nous  assurer  que  les  diverses  manœuvres  exécutées  étaient  correctes  et 
pouvaient  conduire  au  résultat,  nous  les  avons  répétées  sur  des  coupes  de  rein  remplies 
d'exlravasations  sanguines  anciennes  (rein  hémoglobinurique)  ;  nous  avons  obtenu 
immédiatement  les  couleurs  bleue  et  verte  caractéristiques  ;  les  préparations,  très 
démonstratives  d'ailleurs,  ont  été  présentées  à  la  Société  d'anatomie  et  de  physiologie 
de  Bordeaux. 

Cependant  le  pigment  de  ce  néoplasme  se  montre  avec  les  caractères  du  pigment 
d'origine  hématique.  Ces  caractères  sont  exactement  représentés  sur  les  figures  96  et  97, 
mais  les  réactions  du  fer  ayant  toujours  été.  négatives,  bien  qu'elles  aientété  faites  par  les 
procédés  les  plus  variés,  l'origine  hématique  ne  peut  s'établir  ici  que  par  le  mode  de 
distribution  et  la  forme  des  grains  pigmenlaires.  Ce  sont  là  sans  doute  de  très  importants 
éléments  de  diagnostic,  ils  sont  loin  d'avoir  une  valeur  absolue.  En  restant  donc  sur  la 
réserve  au  point  de  vue  de  l'origine  du  pigment,  nous  dirons  que  le  néoplasme,  dont 
les  vaisseaux  sont  nombreux  et  très  irréguliers  dans  leur  distribution,  a  une  tendance 
évidente  à  la  fasciculation.  Les  cellules  fusiformes  y  sont  en  beaucoup  de  points  prédo- 
minantes sur  les  cellules  rondes. 

Obs.  VI.  —  Tumeur  mixte  de  la  région  ciliaire.  Sarcome  et  épithéliome  mélaviques.  — 
Mm<-  T...,  33  ans,  ayant  perdu  complètement  la  vue  de  l'œil  droit  depuis  dix  mois,  va 
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consulter  notre  confrère  le  Dr  Guibert,  delà  Roche-sur- Yon.  Elle  raconte  qu'il  y  a  un  an 
environ  les  troubles  oculaires  ont  commencé.  La  vue  a  diminué  peu  à  peu  et  pendant 
cette  diminution  de  la  vision  elle  a  éprouvé  des  sensations  de  phosphènes  très  fatigantes. 
Au  moment  où  elle  se  présente,  le  9  juillet  1808,  la  chambre  antérieure  est  effacée,  la 
tension  oculaire  est  a  peu  près  normale  et  il  y  a  peu  de  douleur.  L'examen  ophtalmos- 
copique  fait  constater  l'existence  d'une  tumeur  située  en  bas  et  en  dehors  ;  il  n'y  a  pas 
de  décollement  rétinien.  La  rétine  recouvre  exactement  le  néoplasme,  et  s'il  y  a  décol- 
lement, il  n'y  a  certainement  pas  de  liquide  épanché  entre  la  rétine  et  la  tumeur.  Le 
D1'  Guibert  pratiqua  l'énucléation  et  voulut  bien  nous  envoyer  la  pièce  analomique.  La 
malade  succomba  quelque  temps  après  à  une  généralisation  hépatique. 

Examen  macroscopique.  —  L'examen  de  la  figure  3,  planche  Vtf,  en  dit  plus  long  qu'une 
description.  On  y  voit  la  tumeur  et  l'œil  dans  leurs  proportions  naturelles  ;  le  néoplasme 
a  le  volume  d'un  petit  grain  de  maïs  ;  il  est  limite  par  la  sclérotique  sur  laquelle  il 
repose,  en  avant  par  le  cristallin  qui  le  comprime,  en  haut  et  en  arrière  par  la  réline 
qui  le  recouvre.  Ainsi  que  la  chose  avait  été  observée  sur  le  vivant  par  le  Dr  Guibert, 
la  rétine  n'est  pas  décollée,  sauf  un  peu  en  arrière  de  la  tumeur,  dans  un  point  qui 
n'était  pas  visible  à  l'ophlalmoscope.  Sur  le  néoplasme,  la  rétine  est  exactement  accolée 
sans  présenter  avec  lui  la  moindre  adhérence;  avec  une  pince  fine,  il  est  possible  de 
la  soulever  à  ce  niveau. 

La  coque  oculaire  est  partout  intacte  ;  la  sclérotique,  en  face  du  néoplasme,  a  conservé 
son  épaisseur  normale  ;  elle  n'est  pas  distendue  ;  la  tumeur,  encore  à  son  premier 
stade,  n'avait  pas  réagi  sur  l'enveloppe  externe  du  globe. 

Le  cristallin  est  jeté  contre  l'angle  de  filtration  ;  mais  seulement  dans  la  partie  que 
la  tumeur  repousse  au-devant  d'elle,  ainsi  que  la  figure  3,  pl.  YïT,  le  montre  expli- 
citement; là  seulement,  c'est-à-dire  sur  une  petite  étendue,  les  voies  d'excrétion  de 
l'œil  peuvent  être  obstruées;  tout  le  reste,  c'est-à-dire  la  presque  totalitéde  l'angleirien 
est  libre,  ce  qui  explique  la  conservation  de  la  tension  normale. 

Par  une  section  méridienne,  le  néoplasme  et  l'œil  sont  divisés  en  deux  parties  à  peu 
près  égales  ;  on  est  immédiatement  frappé  par  l'aspect  spécial  de  la  tumeur  qui  présente 
une  zone  blanche  presque  sans  pigment,  entourée  d'une  zone  très  pigmentée  ;  cette 
différence  de  coloration  dans  le  tissu  morbide  est  le  fait  le  plus  frappant  de  l'examen 
macroscopique.  (Fig.  02,p.  335.)  Cet  examen  démontre  d'ailleurs  que  le  néoplasme 
s'est  développé  en  plein  corps  ciliairc  et  qu'il  s'est  étendu  en  avant  autant  que  le  cris- 
tallin le  lui  apormis.  En  arrière,  et  surtout  en  dedans,  la  tumeur  a  trouvé  un  champ 
plus  libre.  Elle  a  ainsi  pris  une  forme  rectangulaire  à  angles  arrondis. 

A  l'œil  nu  et  à  la  loupe,  les  autres  parties  de  l'œil,  tractus  uvéal,  rétine,  corps  vitré 
sont  normaux.  Le  cristallin  ne  présente  d'autres  désordres  que  l'aplatissement  dont  il 
a  été  l'objet. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  mérite  d'être  envisagée  dans  sa  partie  pigmentée 
et  dans  sa  partie  non  pigmentée,  afin  de  bien  établir  les  rapports  réciproques  de  ces 
deux  parties.  La  zone  pigmentée  occupe  surtout  la  région  postérieure  et  la  face 
interne  du  néoplasme  ;  elle  entoure  presque  complètement  la  partie  blanche  et  même 
complètement,  sur  un  certain  nombre  de  préparations  dont  la  figure  92  est  un 
spécimen.  Sur  cette  figure,  on  dislingue  très  nettement  la  différence  de  structure  des 
deux  zones  et  surtout  on  voit  très  bien  que  la  tumeur  est  exactement  recouverte 
par  la  rétine  dans  toutes  les  parties  postéro-inlernes  où  elle  est  pigmentée  ;  en  avant, 
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dans  le  point  où  sur  la  figure  représentant  les  pièces  macroscopiques  le  cristallin  est 
comprimé,  le  sarcome  ne  parait  pas  et  se  trouve  en  réalité  très  faiblement  pigmenté. 

L'iris  a  été  refoulé  par  le  cristallin  contre  la  cornée.  On  le  voit  intact  sur  la  figure  3, 
pl.  VIII,  derrière  l'iris  on  aperçoit  les  procès  ciliaires.  Sur  une  faible  étendue,  le  néo- 
plasme, en  se  développant,  a  rompu  la  lame  pigmentée  qui  le  recouvre  ailleurs. 

On  peut  par  conséquent  se  représenter  ainsi  le  lieu  d'origine  et  le  développement  de 
la  tumeur.  Elle  est  née  dans  la  partie  postérieure  delà  région  ciliaire  et  s'est  développée 
en  dedans  de  l'œil  et  en  avant.  En  s  accroissant,  elle  s'est  coiffée  de  la  couche  uvéale 
dont  elle  est  entourée  presque  partout  ;  cependant  cette  couche  uvéale  n'a  pu  suivre  la 
tumeur  dans  son  évolution.  Elle  s'est  en  quelque  sorte  déchirée  dans  la  région  qui 
avoisine  le  cristallin;  c'est  pourquoi,  en  cet  endroit,  il  n'y  a  pas  de  zone  noire  au- 
devant  de  la  partie  leucotique.  Telles  sont  les  dispositions  générales  du  néoplasme  et 
les  rapports  immédiats  des  parties  pigmentées  et  non  pigmentées. 

Demandons -nous  maintenant,  question  ici  capitale,  d'où  vient  le  pigment  mélanique 
de  la  partie  pigmentée,  c'est-à-dire  d'où  vient  la  partie  pigmentée  elle-même .  Il  nous 
paraît  incontestable  que  le  pigment  est  ici  fourni  par  l'épithèle  et  par  la  couche  uvéale 
qui  continue  cet  épithèle  au  niveau  des  procès  ciliaires.  La  rétine  est  partout  accolée 
au  néoplasme,  et  au-dessous  d'elle  on  voit  l'épithèle  proliférer  et  former  la  masse  noire 
de  la  tumeur.  Il  ne  serait  pas  juste  de  dire  que  la  masse  du  néoplasme  se  laisse  pénétrer 
parles  cellules  pigmentées  venues  de  l'épithèle  ;  ces  cellules  pigmentées  existent  seule 
dans  presque  toute  l'étendue  de  la  partie  noire;  elles  forment  un  véritable  épithélioma. 
La  figure  91  (p.  334)  représente  la  structure  de  cet  épithélioma  et  ses  rapports  avec  la 
rétine  quile  recouvre;  les  cellules  pigmentées  sont  pour  laplupart  volumineuses,  polyé- 
driques, très  foncée.  Les  cellules  d'un  moindre  volume,  un  peu  allongées,  moins  noires, 
sont  probablement  des  cellules-filles  en  voie  de  développement.  Il  y  a  dans  cette  région 
un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  et  quelques  hémorrhagies.  Il  est  possible  que  ces 
hémorrhagies  aient  fourni  aux  cellules  épithéliales  les  matériaux  nécessaires  à  leur 
prolifération  ;  mais,  en  aucune  manière,  on  ne  peut  confondre  le  pigment  de  ces  cellules 
avec  le  pigment  d'origine  hématique.  Les  réactions  classiques  de  Péris  et  de  Quineke 
ont  d'ailleurs  été  négatives  à  ce  sujet.  Nous  pensons  que  la  formation  de  cet  épithélioma 
mélanique  est  consécutive  au  développement  du  reste  du  néoplasme.  C'est  la  partie 
leucotique  qui  a  dû  se  développer  la  première,  entraînant  par  sa  présence  la  prolifération 
de  l'épithèle  pigmenté  voisin. 

Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs  de  cette  supposition,  la  partie  leucotique  mérite  la 
description  suivante  :  elle  est  essentiellement  formée  par  des  cellules  fusiformes 
disposées  en  fascicules;  au  premier  abord,  ces  fibres  ressemblent  aux  fibres  muscu- 
laires lisses,  et  comme  la  tumeur  s'est  développée  dans  la  région  ciliaire,  la  question 
de  savoir  si  nous  n'avions  pas  affaire  à  un  myome  s'est  posée.  Cette  manière  de  voir 
a  dù  être  abandonnée  après  un  examen  attentif,  et  avec  Van  Duyse,  qui  a  bien  voulu, 
avec  son  amabilité  et  sa  compétence  bien  connues,  examiner  nos  préparations,  nous 
croyons  que  la  partie  relativement  incolore  de  la  tumeur  est  composée  d'éléments 
connectifs.  Ces  éléments  fusiformes  paraissent  n'avoir  aucune  relation  avec  les  vais- 
seaux de  la  région,  du  moins  l'aspect  général  des  préparations  n'est  pas  celui  des  angio- 
sarcomes.  C'est  le  tissu  conjonctif  normal  de  la  région  qui  a  sans  doute  été  le  siège 
initial  de  ce  sarcome.  D'ailleurs,  cette  partie  du  néoplasme  n'est  pas  absolument 
dépourvue  de  pigment.  En  examinant  la  zone  qui  sépare  les  deux  parties  blanche  et 
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noire  de  la  tumeur,  on  remarque  que  des  cellules  pigmentées  en  petit  nombre  s'infil- 
trent au  milieu  des  éléments  sarcomateux.  Les  vaisseaux  de  la  partie  sarcoma- 
teuse sont  assez  nombreux,  jeunes,  sans  paroi  propre.  Nous  n'avons  pas  rencontré 
d'hémorrhagies. 

En  résumé,  nous  croyons  devoir  interpréter  cette  tumeur  de  la  façon  suivante  :  deux 
parties  bien  distinctes  la  composent  :  une  partie  pigmentée  qui  n'est  autre  qu'un  épithé- 
lioma,  c'est-à-dire  une  tumeur  d'origine  ectodermique  ;  une  partie  leucotique,  sarco- 
mateuse, d'origine  connective  et  mésodermique.  La  première  de  ces  parties  a  dû  se 
développer  sous  l'influence  de  la  seconde,  primitivement  formée  ;  et  cette  seconde 
partie  s'est  laissé  peu  à  peu  entourer  et  infiltrer  par  les  cellules  pigmentaircs.  La 
tumeur  mérite  donc  le  nom  A'épithélio-sarcome  du  corps  ciliaire. 

Obs.  VII.  —  Sarcome  métallique  finira  et  extra-oculaire)  de  la  choroïde*  —  M.  P...,  de 
Saintes,  âgé  de  64  ans,  vient  nous  consulter  en  1892,  avec  une  perte  complète  de  la 
vision  de  l'œil  droit.  La  vision  avait  disparu  insensiblement,  sans  douleur,  et  le  malade 
n'accusait  d'autre  symptôme  que  cette  perte  de  la  vue, qui  avait  été  progressive.  L'examen 
ophtalmoscopique  nous  permit  de  reconnaître  un  décollement  complet  de  la  rétine. 
L'aspect  de  ce  décollement,  son  développement,  chez  un  sujet  emmétrope,  sans  trau- 
matisme antérieur,  nous  fit  porter  le  diagnostic  de  néoplasme  intra-oeulaire  et  en 
particulier  de  sarcome  de  la  choroïde  ;  et  nous  proposâmes  au  sujet  l'énucléation  de 
l'œil  qu'il  refusa.  En  1898,  au  mois  d'août,  le  malade  que,  dans  l'intervalle,  nous 
n'avions  pas  revu,  vint  de  nouveau  nous  consulter.  Il  nous  raconta  que  depuis  l'année 
précédente,  il  avait  ressenti  clans  l'oail  de  fréquentes  douleurs,  qui  depuis  quelques 
mois  s'étaient  spontanément  amendées.  Une  cataracte  s'était  formée  dans  son  œil, 
toujours  atteint  de  cécité,  et  une  tumeur,  presqu'aussi  grosse  que  l'œil  lui-même, 
apparaissait  à  la  partie  externe  du  globe,  soulevant  à  ce  niveau  la  conjonctive  et  la 
paupière.  M.  P...  vient  nous  consulter,  moins  pour  les  douleurs  qu'il  éprouve  qu'à 
cause  de  cette  tumeur,  dont  l'augmentation  l'inquiète. 

L'œil  est  rouge,  larmoyant,  un  peu  diminué  de  volume,  avec  une  tension  normale. 
La  chambre  antérieure  est  effacée,  la  pupille  un  peu  dilatée  ;  mais  il  n'y  a  pas,  ou 
plutôt  il  n'y  a  plus  d'accidents  glaucomateux.  La  cataracte  complète  empêche  d'examiner 
le  fond  de  l'œil,  mais  le  diagnostic  de  néoplasme  intra-oculaire  devient  évident  autant 
par  l'histoire  même  du  malade  que  par  l'existence  du  néoplasme  extra-oculaire  dont 
nous  avons  parlé.  Ce  néoplasme  extra-oculaire  est  parfaitement  enkysté  ;  il  est  mobile 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  et  il  se  meut  dans  ce  tissu  presque  aussi  facilement 
que  l'œil  lui-même  dans  la  capsule  de  Tenon.  Cependant,  le  néoplasme  et  l'œil  sont 
étroitement  adhérents,  et  il  n'est  pas  contestable  qu'ils  sont  sous  la  dépendance  l'un 
de  l'autre.  La  santé  générale  du  patient  est,  d'ailleurs,  très  bonne.  M.  P...  est  un 
arthritique,  d'un  tempérament  sanguin,  facile  à  la  congestion,  encore  très  vigoureux 
et  ne  présentant  en  aucun  organe  de  désordre  métastalique. 

Le  malade  accepte  l'intervention  et  nous  lui  pratiquons,  le  18  août  1898,  l'exentéra- 
tion  de  l'orbite.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes  et  le  malade  guérit.  La  gué- 
rison  est  encore  parfaite  en  janvier  1901. 

Examen  machoscoi»ique.  —  La  simple  inspection  de  la  figure  7,  pl.  VIII,  montre  les 
principaux  rapports  de  la  tumeur  primitive  avec  les  membranes  oculaires,  l'orifice 
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par  lequel  la  tumeur,  défonçant  la  sclérotique,  envahit  l'orbite,  el  la  tumeur  orbilaire 
consécutive  à  cette  propagation. 

La  tumeur  primitive  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  noire  aplatie  recouvrant  la 
sclérotique  dans  son  quart  externe  et  postérieur;  sa  couleur  est  plus  foncée  dans  la 
partie  postérieure  que  dans  la  partie  antérieure.  Cette  tumeur  repose  sur  la  sclérotique 
et,  par  sa  face  antérieure,  est  en  contact  avec  ce  qui  reste  de  la  rétine  et  du  corps 
vitré. 

L'œil  est  d'ailleurs  complètement  désorganisé  ;  la  rétine  a  disparu,  le  corps  vil  ré  est 
détruit  comme  il  l'est  dans  l'œil  atteint  de  cyclite,  le  cristallin  opacifié  et  aplati  sous 
forme  de  galette  est  rejeté  contre  la  cornée  ;  l'œil  est  flétri,  phtisique. 

A  l'œil  nu  on  aperçoit  très  Lien  l'orifice  sclérotical  par  lequel  le  néoplasme  a  envahi 
l'qrbite  et  on  remarque  tout  de  suite  la  traînée  de  cellules  mélaniques  qui  unifies  deux 
parties  du  néoplasme. 

Enfin,  la  tumeur  orhitaire,  très  caractéristique  dans  le  cas  de  notre  malade,  étonne 
immédiatement  par  son  cnkysîement  complet.  Une  épaisse  coque  fibreuse  l'entoure 
complètement  ;  dans  l'intérieur  de  cette  coque  on  rencontre  les  éléments  ordinaires 
du  sarcome  mélaniquc;  ce  sarcome  extra  oculaire  est  enkysté  dans  sa  coque  adventice 
comme  la  tumeur  mélaniquc  intra-oculaire  l'est  dans  l'œil. 

Examen  iiistologique.  —  L'examen  microscopique  fait  avec  des  grossissements 
variables  a  révélé  les  détails  suivants  que  nous  donnerons  sommairement  parce  qu'en 
général  ils  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu'on  trouve  dans  les  cas  de  ce  genre.  La  coque  oculaire 
ratatinée,  à  l'état  de  phtisie,  renferme  sur  sa  face  externe  la  tumeur  aplatie  que  nous 
avons  signalée  ;  le  reste  de  la  coque  est  complètement  rempli  par  une  substance 
d'origine  inflammatoire  composée  de  petites  cellules  rondes  disséminées  dans  un  exsudât 
amorphe.  Le  cristallin  est  complètement  opacifié  et  crétacé. 

La  rétine  a  presque  complètement  disparu.  On  n'en  trouve  plus  que  des  traces  dans 
la  partie  antérieure  de  nos  coupes. 

La  chambre  antérieure,  peu  profonde,  est  remplie  par  le  même  exsudât  qui  tient  la 
place  du  corps  vitré. 

L'angle  irien  est  oblitéré  sur  une  grande  étendue. 

L'iris  est  accolé  contre  la  cornée  par  la  moitié  de  sa  face  antérieure.  Au  niveau  de 
son  adhérence,  il  a  perdu  tout  son  stroma,  ne  gardant  que  sa  partie  uvéale. 

L'examen  microscopique  du  néoplasme  intra-oculaire  démontre  sa  nature  sarcoma- 
teuse. 

Il  est  composé  de  cellules  embryonnaires  et  fusiformes,  mais  ces  dernières  l'em- 
portentdc  beaucoup  sur  les  premières;  dans  la  plus  grande  partie  dunéoplasme,  d'ail- 
leurs, ces  cellules  sont  extrêmement  pigmentées,  si  bien  que  la  tumeur  intra-oculaire  se 
présente  presque  en  totalité  comme  une  masse  d'un  noir  foncé. 

Le  pigment,  dans  la  plus  grande  partie  du  néoplasme  intra-oculaire,  forme  h  lui  tout 
seul  le  néoplasme.  Dans  les  autres  points,  la  région  la  plus  pigmentée  est  immédia- 
tement sous-scléroticale  et  il  est  difficile  d'admettre  que  la  prolifération  des  cellules 
noires  de  la  lamina  fusca  ne  soit  pas  la  principale  cause  de  celte  exubérante  pigmenta- 
lion.  Les  vaisseaux  sont  relativement  peu  nombreux.  Quelques  hémorrhagies  ont  pu 
collaborer  à  la  formation  du  pigment,  mais  sans  hésitation  on  peut  affirmer  que  dans  cette 
tumeur  le  pigment  d'origine  hématique  tient  une  place  t  rès  effacée.  (Fig.  99,  p.  340.) 

Les  réactions  du  fer  ont  cependant  donné  dans  ce  cas  des  résultats  intéressants, 
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conformes  à  ce  qu'a  dit  Leber  (voir  page  333)  sur  le  rôle  de  l'épithèle  de  la  rétiue  dans 
la  pigmentation  des  néoplasmes  choroïdiens. 

L'épithélium  de  cette  couche  rétinienne  a  donné  la  réaction  du  fer  et  il  est  probable, 
sinon  certain,  qu'en  proliférant  les  cellules  de  l'épithèle  pigmenté  ont  contribué  à  la 
pigmentation. 

L'orifice  par  lequel  le  néoplasme  est  sorti  de  l'œil  se  trouve  au  niveau  de  la  partie  la 
plus  pigmentée  de  la  tumeur,  dans  la  région  équatoriale;  il  est  arrondi,  large  de  4  à 
5  ruillim.,  et  nettement  circonscrit  par  la  sclérotique  perforée  comme  à  l'emporte-pièce 
(fig.  108,  p.  370). 

La  tumeur  orbitaire  est  très  remarquable  par  son  enkystement  complet.  La  coque  qui 
l'entoure,  un  peu  irrégulière,  est,  en  général,  plus  épaisse  que  la  coque  de  l'œil 
normal.  Cette  coque  est  tout  entière  remplie  par  des  éléments  sarcomateux,  tantôt 
embryonnaires,  tantôt  fusiformes,  et  on  y  trouve  le  même  pigment  que  dans  la  tumeur 
intra-oculaire. 

Au  niveau  de  cette  partie  du  néoplasme,  la  réaction  du  fer  a  d'ailleurs  été  absolument 
négative.  Pour  en  terminer  avec  cet  examen  histologique,  signalons  le  petit  nombre  de 
vaisseaux  qu'on  trouve  dans  ce  néoplasme,  et  résumons  les  parties  essentielles  de  cette 
curieuse  observation,  en  disant  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  mélanique de  la  choroïdeh  marche 
lente,  ayant  entraîné  la  phtisie  du  globe  de  l'œil  et  s'étant  propagé  à  l'orbite  sous  la 
forme  d'une  tumeur  bien  enkystée.  Cet  enkystement  de  la  tumeur  orbitaire,  plus  encore 
que  l'atrophie  de  l'œil,  s'impose  à  l'attention,  car  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir 
ainsi  se  limiter  les  propagations  orbitaires  des  néoplasmes  intra-oculaires. 

Ors.  VIII.  —  Sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  Enorme  distension  de  la  sclérotique.  — 
M.  X...,  âgé  de  78  ans,  vient  consulter  le  D''  Cayla,  de  Bergerac,  au  commencement 
d'octobre  1899.  Cet  homme,  vieillard  encore  robuste,  présente  des  antécédents  per- 
sonnels et  héréditaires  parfaits.  Il  nous  apprend  que  la  vue  de  son  œil  droit  a  commencé 
à  s'affaiblir  il  y  a  quinze  ans.  Peu  à  peu,  en  quelques  années,  sans  douleurs,  elle  dis- 
parut, et  le  malade  affirme  que  le  globe  avait  diminué  de  volume.  Depuis  deux  ans, 
au  contraire,  cet  œil  a  commencé  à  grossir,  présentant  par  intermittences  des  phéno- 
mènes douloureux.  Au  moment  de  l'examen  du  Dr  Cayla,  cet  œil  a  atteint  le  volume 
d'un  petit  œuf  de  poule.  Il  fait  saillie  entre  les  paupières  qui  ne  peuvent  le  recouvrir. 
Il  possède  encore  quelques  mouvements,  mais  la  cornée  transparente  est  à  peine  recon- 
naissable  et  l'organe  remplacé  par  cette  énorme  tumeur  n'a  rien  qui  rappelle  sa 
physionomie  habituelle.  Il  n'y  a  cependant  pas  d'ulcérations  à  la  surface  de  la  conjonc- 
tive et  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagies.  Le  D1'  Cayla  pratique  l'ablation  de  la  masse 
morbide  à  l'hôpital  de  Bergerac  et  veut  bien  nous  envoyer  la  pièce,  avec  les  rensei- 
gnements cliniques  qui  précèdent.  Il  nous  signale,  en  outre,  que  pendant  l'opération  la 
pression  de  la  tumeur  fit  sourdre,  par  un  orifice  siégeant  à  la  partie  antérieure,  une 
matière  noirâtre,  pâteuse.  Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  d'ailleurs  très 
satisfaisantes,  et  le  malade  guérit  en  huit  jours.  La  guérison  est  encore  parfaite  en 
janvier  190 1. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  présente  le  volume  d'un  petit  œuf.  La  forme 
est  ovoïde,  assez  régulièrement  lisse,  et  se  trouve  divisée  en  deux  parties  par  un  sillon 
peu  profond,  séparant  la  grosse  moitié  du  néoplasme  de  la  petite.  La  cornée  est  encore 
très  reconnaissable,  malgré  sa  macération  assez  prolongée  dans  l'alcool.  Elle  n'occupe 
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pas  la  partie  antérieure  du  néoplasme,  car  ce  néoplasme,  en  déformant  l'œil,  a  occasionné 
en  dedans  une  saillie  proéminente.  Dans  le  point  diamétralement  opposé  à  la  cornée,  on 
trouve  le  nerf  optique,  sectionné  à  1  cent,  de  son  entrée  dans  l'œil. 

Il  ne  s'agit  pas,  dans  ce  cas -là,  d'une  tumeur  intra-oculaire  propagée  à  l'orbite.  Ce 
qui  fait  précisément  l'intérêt  de  cette  masse  morbide,  c'est  qu'elle  est  tout  entière 
entourée  par  la  sclérotique  extraordinairement  distendue.  Cette  distension  est  telle  que 
l'œil  a  un  volume  4  à  5  fois  plus  gros  que  la  normale.  La  coque,  presque  partout  plus 
épaisse  qu'une  sclérotique  normale,  est  perforée  (voir  fig.  6,  pl.  VIII)  dans  la  partie  la 
plus  proéminente  entre  les  deux  paupières.  C'est  par  celle  ouverture  qu'est  sortie  la 
matière  noire  au  cours  de  l'opéralion,  et  peut-être  même  l'opération  est-elle  la  cause 
principale  de  cette  déchirure. 

Une  section  faite  dans  le  grand  axe  de  la  tumeur,  de  façon  à  couper  l'œil  en  deux 
parties  égales,  permet  de  constater  une  désorganisation  complète  des  milieux  ocu- 
laires. Cependant  le  cristallin,  dans  sa  capsule,  est  intact.  Le  néoplasme  n'a  pas  pénétré 
dans  la  chambre  antérieure,  et  l'iris,  malgré  la  continuité  de  son  tissu  normal  avec  le 
tissu  choroïdien,  n'a  pas  été  le  siège  de  la  poussée  mélanique.  Il  ne  reste  d'ailleurs  aucun 
vestige  ni  de  la  rétine,  ni  de  la  choroïde,  et  il  est  immédiatement  certain  que  l'œil 
désorganisé  est  rempli  par  une  tumeur  mélanique  typique. 

Examen  microscopique.  —  A  l'œil  nu,  les  préparations  d'ensemble  permettent  d'ap- 
précier la  résistance  relative  de  la  sclérotique,  ainsi  que  la  désorganisation  complète  des 
membranes  oculaires. 

A  un  faible  grossissement,  nous  notons  les  détails  suivants  : 

La  sclérotique,  même  dans  les  endroits  où  elle  est  le  plus  épaissie,  n'a  opposé  qu'une 
résistance  apparente  à  l'envahissement  du  néoplasme;  elle  s'est  laissé  presque  partout 
infiltrer,  si  bien  qu'à  côté  de  la  perforation  très  étendue  que  nous  avons  déjà  notée,  il 
faut  signaler  un  assez  grand  nombre  de  perforations  imminentes. 

Les  cellules  qui  infiltrent  ainsi  la  sclérotique  sont  tantôt  des  éléments  sarcomateux 
embryonnaires,  tantôt  et  surtout  des  éléments  pigmentés.  En  quelques  endroits,  les 
éléments  morbides  arrivent  jusqu'à  la  face  externe  de  la  sclérotique,  formant  là  un 
petit  ilot  déjà  extra- oculaire.  Il  n'a  pas  été  possible  de  saisir  le  rôle  des  vaisseaux  dans 
la  propagation  de  la  tumeur  à  travers  la  sclérotique.  La  choroïde  est  absolument 
détruite,  ainsi  que  la  rétine  dont  nous  ne  trouvons  pas  la  moindre  trace.  Sous  la  sclé- 
rotique, outre  le  tissu  morbide,  se  trouvent  de  copieuses  hémorrhagies. 

La  cornée  est  cependant  conservée  et  bien  reconnaissable,  et  on  est  frappé,  en  exami- 
nant la  région  scléro-cornéenne,  par  la  ligne  de  démarcation  qui  existe  entre  la  scléro- 
tique infiltrée  et  la  cornée  saine.  Derrière  cette  cornée,  les  coupes  montrent  une  cavité 
étroite  qui  représenté  la  chambre  antérieure  et  des  débris  uvéaux,  vestiges  de  l'iris. 

L'œil  est  tellement  désorganisé  par  l'abondante  prolifération  intra-oculaire  qu'il  est 
impossible  d'y  reconnaître  la  part  que  ses  diverses  membranes  ont  prise  dans  révolution 
du  néoplasme,  mais  la  structure  de  celui-ci  n'en  est  pas  moins  très  évidente.  Il  s'agit 
d'un  sarcome  très  vasculaire,  avec  -  d'abondantes  hémorrhagies,  en  certains  endroits 
dépourvu  de  pigment  et  en  d'autres  très  pigmenté.  Le  pigment,  dans  ce  cas-là,  a  sans 
doute  une  double  origine,  ici  héniatique,  là  autochtone.  Il  se  présente  d'ailleurs  dans 
divers  points,  tantôt  avec  les  caractères  généraux  du  pigment  de  la  première  variété, 
tantôt  avec  les  caractères  généraux  du  pigment  de  la  seconde  espèce. 

La  réaction  du  fer  a  été  positive  pour  quelques  rares  points,  voisins  des  hémorrhagies. 
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Là  le  pigment  avait  une  origine  hématique  ;  ailleurs  cette  origine  est  impossible  à  pré- 
ciser, le  pigment  peut  venir  des  cellules  pigmentées  de  la  choroïde,  de  l'épithèle,  de 
la  rétine,  et  même  il  peut  être  d'origine  hématique  et  ne  plus  donner  la  réaction  du  fer, 
à  cause  de  l'ancienneté  de  sa  formation. 

En  résumé,  ce  néoplasme,  intéressant  parla  lenteur  de  son  développement,  est  remar- 
quable par  la  façon  dont  il  a  distendu  le  globe  de  l'œil,  avant  de  se  propager  à  l'or- 
bite. Cette  propagation  orbitaire,  imminente,  n'existait  pas  encore,  et  jusqu'au  moment 
de  l'intervention,  la  sclérotique  était  sans  doute  imperforée.  Elle  était  simplement 
ramollie  par  les  éléments  sarcomateux  qui  l'infiltraient  de  toutes  parts. 

Réflexions  générales  au  sujet  de  nos  faits  personnels. 

Après  avoir  placé  sous  les  yeux  du  lecteur,  assez  longuement  mais 
aussi  succinctement  que  possible,  les  8  observations  personnelles  qui 
précèdent,  il  convient  que,  dans  une  vue  d'ensemble,  nous  résumions  tout 
ce  qu'elles  ont  de  remarquable  : 

1°  Au  point  de  vue  de  leur  structure,  particulièrement  de  la  pigmen- 
tation ; 

2°  Au  point  de  vue  de  leurs  réactions  sur  le  globe  oculaire  en  passant 
en  revue  successivement  : 

a)  Les  membranes  profondes  et  la  pathogénie  du  décollement 
rétinien; 

b)  L'angle  irien; 

c)  La  sclérotique,  le  mode  de  perforation  et  de  propagation  à  l'orbite. 
1°  Au  point  de  vue  de  la  nature  du  tissu  nous  avons  rencontré  le 

sarcome  mélanique  à  cellules  fusiformes,  à  cellules  rondes,  le  sarcome 
alvéolaire,  l'angio-sarcome  ;  mais  il  ne  faut  pas  trop  prendre  au  pied  de  la 
lettre  cette  classification,  parce  que  beaucoup  de  sarcomes  renferment  à 
la  fois  des  cellules  rondes  et  des  cellules  fusiformes.  L'origine  a  été 
constatée  trois  fois  dans  la  couche  des  veines  (obs.  II,  IV,  V).  En  ce  qui 
concerne  la  structure,  la  tumeur  la  plus  intéressante  est  celle  de  l'obs.  VI, 
remarquable  par  les  rapports  des  deux  parties  pigmentée  et  non  pig- 
mentée. 

Cette  dernière  observation  nous  a  également  beaucoup  intéressé  au  point 
de  vue  spécial  de  l'origine  du  pigment.  De  la  discussion  à  laquelle  nous 
nous  sommes  livré,  il  résulte  que  le  pigment  vient,  pour  ceite  tumeur,  de 


LAGRANGE.  Tumeurs  de  l'œil. 


Planche  VIII. 


Fig.  7.  Fig.  8. 

Tumeurs  malignes  cle  la  choroïde  (sarcomes  mélaniques 
et  carcinome  métastatique). 

G.  Steinheil,  Éditeur. 
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ï'épithèle  rétinien  et  que,  par  conséquent,  dans  une  grande  mesure  elle 
est  un  épithélioma. 

En  ce  qui  concerne  Yorigine  du  pigiiient,  après  avoir  essayé  les  réac- 
tifs classiques  de  Péris  et  de  Quincke  nous  avons  dû  admettre  que 
pour  presque  toutes  les  tumeurs,  sauf  pour  celle  de  l'obs.  VI,  le  pigment 
venait  des  cellules  normales  pigmentées  de  la  choroïde;  mais  il  est  très 
difficile  de  faire  la  part  exacte  des  transformations  hématiques  dans  la 
formation  du  pigment,  pour  cette  raison  majeure  que  lorsque  le  pigment 
hématique  est  ancien  il  ne  donne  plus  la  réaction  du  fer.  Nous  croyons 
volontiers  que  le  sang  joue  un  grand  rôle  dans  la  pigmentation  des 
tumeurs  mélaniques  en  général,  des  sarcomes  de  la  choroïde  en  parti- 
culier; mais  ce  rôle  ne  pourra  être  déterminé  que  lorsque  rhistochimie 
aura  fait  la  part  exacte  dé  ce  processus  de  pigmentation  en  dotant  nos 
lahoratoires  d'un  procédé  permettant  de  reconnaître  l'origine  hématique 
ou  non  hématiqne  de  la  mélanose.  Ce  procédé  est  encore  à  trouver  et  il 
faut  jusqu'à  nouvel  ordre  nous  contenter  des  caractères  particuliers  que 
nous  avons  signalés  plus  haut.  Sur  quelques-unes  de  nos  tumeurs  nous 
avons,  sur  certains  points,  obtenu  la  réaction  du  fer;  mais  l'immense 
majorité  des  grains  pigmentaires  sont  restés  insensibles  à  l'action  du 
ferrocyanure  de  potassium,  et  pour  la  raison  indiquée  plus  haut  nous  ne 
pouvons  dire  si  la  réaction  du  fer  n'a  pas  été  obtenue  parce  que  le  pigment 
était  d'origine  choroïdienne  ou  simplement  parce  qu'il  était  ancien. 

En  général,  cependant,  nous  croyons  que  Fuchs  est  dans  le  vrai  quand 
il  défend  l'origine  autochtone  du  pigment.  Dans  presque  tous  les  cas 
les  cellules  pigmentées  les  plus  nombreuses  sont  dans  la  région  pré- 
scléroticale,  correspondant  à  la  lamina  fusca  ;  là  on  voit  sur  place  les 
cellules  pigmentées  normales  envoie  de  prolifération  (obs.  II,  VII). 

A  propos  de  cette  pigmentation,  nous  croyons  devoir  faire  remarquer, 
après  beaucoup  d'autres  auteurs,  les  rapports  étroits  qui  unissent  les 
cellules  mélaniques  et  les  vaisseaux  (fig.  94,  95,  96,  97).  Les  figures  qui 
montrent  ces  rapports  peuvent  s'expliquer  :  1°  par  l'origine  hématique  de 
ces  cellules,  formées  ainsi  autour  des  vaisseaux  aux  dépens  du  sang  lui- 
même  ;  2°  par  l'appétit  que  les  chromoblastes  ont  pour  l'oxygène  que  les 
cellules  normales  pigmentées  mobiles  vont  chercher  dans  leurs  vais- 
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seaux.  La  première  explication  est  probablement  la  meilleure,  mais  il  n'y 
a  que  le  réactif  que  nous  attendons  encore  de  Fhistocbimie  qui  pourra 
nous  dire  quelle  est  la  véritable  interprétation  de  ces  dispositions  ana- 
tomiques  décrites  par  beaucoup  d'auteurs  et  notamment  par  Schieck 1 
dans  un  travail  récent  très  intéressant. 

2°  En  ce  qui  concerne  la  réaction  des  tumeurs  sur  le  globe  oculaire, 
nous  devons  mettre  en  relief  les  particularités  suivantes  : 

a)  Etat  des  membranes  profondes.  Du  décollement  de  la  rétine.  — 
Les  membranes  profondes,  choroïde  et  rétine,  ont  toujours  été  l'objet 
d'un  examen  anatomique  suffisant  pour  juger  du  degré  de  retentissement 
du  néoplasme  sur  ces  membranes . 

La  choroïde  n'a  été  trouvée  malade  que  dans  le  point  plus  ou  moins 
étendu  où  le  néoplasme  s'est  formé.  Nous  n'avons  jamais  constaté  de 
noyaux  secondaires  dans  le  tractus  uvéal;  le  sarcome  de  la  choroïde  ne  se 
propage  que  par  continuité  et  la  plupart  du  temps,  ainsi  que  nos  figures 
en  témoignent,  la  tumeur  fait  une  forte  saillie  dans  l'intérieur  de  l'œil. 
Nous  avons  observé  une  fois  cependant  le  sarcome  en  nappe. 

Le  plus  souvent  on  trouve  dans  l'œil  une  saillie  unique  ;  l'observation  1 1 1 
seule  fait  exception  ;  il  y  avait  dans  l'œil  plusieurs  saillies  séparées  par 
de  profonds  étranglements,  mais,  comme  dans  tous  les  autres  cas,  une 
tumeur  intra-oculaire  unique  (fig.  5,  pl.  VIII). 

Dans  tous  les  cas  la  rétine  était  décollée,  sauf  dans  l'observation  de 
sarcome  pigmenté  de  la  région  ciliaire.  Faut-il  voir  dans  la  participa- 
tion de  l'épithèle  pigmenté  la  cause  de  cette  absence  de  décollement  ? 
Il  est  difficile  d'être  affirmatif  sur  ce  point  ;  toutefois  il  est  remarquable 
de  constater  qu'il  n'y  avait  pas  de  glaucome  dans  cette  observation  ;  le 
glaucome  est,  en  effet,  toujours  précédé  par  le  décollement.  Nous  n'avons 
d'ailleurs  rien  à  dire  de  la  pathogénie  du  décollement  qui  diffère  de  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  à  ce  sujet. 

b)  h'angle  irien  a  été  examiné  presque  toujours  avec  grand  soin; dans 
la  première  observation  on  trouvait  une  légère  soudure  de  Knies  ;  dans 
l'observation  III  une  soudure  typique  extrêmement  complète  dont  nous 

1  Schieck.  Arch.  f.  Ophthalm.,  1898,  t.  XLV. 
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donnons  une  figure  très  évidente  (fig.  102,  page  346);  outre  la  soudure  de 
Knies,  ainsi  que  la  ligure  le  représente,  il  existe  une  abondante  poussière 
dans  les  voies  de  filtration;  dans  l'observation  11  l'angle  irien  a  complète- 
ment disparu  ;  l'iris,  aplati  contre  la  cornée,  est  complètement  atrophié. 
Dans  le  cas  VIII  l'œil  était  tellement  désorganisé  que  l'angle  irien  n'existait 
plus.  Deux  fois  examiné  avec  soin,  il  a  été  trouvé  indemne  (obs.  V  et  VI). 

La  soudure  de  Knies  n'est  pas  du  tout  nécessaire  pour  que  le  glaucome 
se  développe;  dans  l'observation  V,  où  le  Dr  Guibert,  qui  nous  a  fourni 
la  relation  clinique,  signale  un  glaucome  atrocement  douloureux,  l'angle 
irien  était  absolument  libre;  il  n'y  avait  même  pas  de  poussière  dans  les 
voies  de  filtration.  C'est  un  fait  constant,  d'ailleurs,  que  dans  le  glaucome 
la  soudure  de  Knies  est  secondaire  et  que  l'affection,  constituée  avant  la 
soudure,  survient  pour  d'autres  causes.  Pour  expliquer  ce  qui  s'est  passé 
dans  nos  faits  personnels,  nous  n'avons  rien  à  dire  ici  que  nous  n'ayons 
dit  plus  haut  (voir  page  343). 

c)  Etat  de  la  sclérotique.  Mode  de  perforation  et  de  propagation  à 
V orbite. —  Quatre  de  nos  observations  sont  très  intéressantes  à  ce  sujet  ; 
dans  l'une  d'elles,  la  deuxième,  la  sclérotique  a  pu  lutter  contre  la  pré- 
sence du  néoplasme  peu  malin  que  l'œil  contenait;  elle  s'est  épaissie 
(voir  figure  4,  pl.  VIII)  et  a  littéralement  empêché  le  sarcome  de  sortir  de 
l'œil,  si  bien  que  le  sujet  a  pu  garder  longtemps  son  néoplasme  sans  qu'il 
en  soit  résulté  d'inconvénients  sérieux. 

Dans  trois  autres  faits  il  en  a  été  tout  autrement.  La  sclérotique  s'est 
perforée  :  une  fois  dans  la  région  équatoriale,  une  autre  fois  un  peu  en 
arrière  de  cette  région.  Les  figures  5,  7,  pl.  VIII,  montrent  le  siège  de  ces 
perforations  ;  il  est  probable  que  c'est  en  suivant  les  vaisseaux  trans- 
scléroticaux  que  le  mal  s'est  propagé  à  l'orbite. 

Dans  deux  cas  la  sclérotique  s'est  perforée  et  la  tumeur  intra-oculaire 
s'est  continuée  ainsi  avec  la  tumeur  extra-oculaire  à  travers  une  étroite 
ouverture.  Dans  la  huitième  observation  la  coque  oculaire,  avant  de  se 
rompre,  s'est  d'abord  énormément  distendue  au  point  que  le  globe  désor- 
ganisé et  rempli  par  la  tumeur  atteignait  plus  du  triple  du  volume  normal 
de  l'œil  (fig.  6,  pl.  VIII). 

En  somme,  la  sclérotique  se  comporte  d'une  façon  très  inégale  et  il  est 
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très  difficile  de  poser  des  lois  générales  ;  ici  elle  résiste  en  s'épaississant, 
là  elle  cède  uniformément  surtoutes  sesparois,  agrandissantes  diamètres 
de  l'œil,  ainsi  qu'il  arrive  dans  la  myopie;  ailleurs  elle  se  laisse  perforer 
en  un  ou  plusieurs  endroits  comme  à  l'emporte-pièce,  et  la  perforation 
ne  paraît  elle-même  avoir,  d'après  nos  cas,  aucun  siège  d'élection. 

§  2.  —  Leuco-sarcome. 

Les  leuco-sarcomes  du  tractus  uvéal  sont  à  la  fois  assez  rares  pour 
que  chaque  cas  particulier  intéresse  au  plus  haut  degré  l'anatomo- 
pathologiste,  et  assez  fréquents  pour  que  le  clinicien  doive  s'attacher  à 
bien  les  connaître. 

Leur  apparition,  au  milieu  d'un  tissu  pigmenté  qui  ne  prend  pas  part 
à  leur  évolution,  constitue  une  particularité  dont  l'explication  n'a  pas 
été  donnée  ;  leur  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  néoplasmes  de 
l'œil  présente  encore  bien  des  points  obscurs  et  la  thérapeutique  ne  peut 
que  gagner  à  une  étude  approfondie  de  l'étiologie  et  de  la  symptomato- 
logie  de  ces  productions  morbides. 

Sans  doute  le  leuco-sarcome  et  le  mélano-sarcome  ont  une  infinité  de 
points  communs  qui  les  rendent  presque  inséparables  et  tout  peut  être 
aisément  dit  à  leur  sujet  dans  un  même  chapitre,  mais  nous  avons  pensé 
qu'il  y  aurait  profit  pour  le  lecteur  à  trouver  réunies  dans  un  travail  d'en- 
semble toutes  les  observations  publiées  et  toutes  les  opinions  émises  au 
sujet  du  sarcome  blanc.  Nous  aurons  soin  d'ailleurs  d'éviter  les  répéti- 
tions et  de  renvoyer  au  chapitre  précédent  pour  tout  ce  qui  ne  sera  pas 
spécial  à  cette  dernière  variété  de  néoplasme. 

Avant  d'entrer  dans  le  cœur  même  du  sujet,  voyons  quels  sont  les 
principaux  travaux  qui  lui  ont  été  consacrés. 

A.  —  Historique 

Les  anciens  observateurs,  dont  l'opinion  ne  pouvait  reposer  sur  une 
étude  histologique,  confondaient  sous  le  nom  générique  de  fongus  médul- 
laire le  sarcome  blanc  de  la  choroïde,  le  gliome  de  la  rétine  et  le  carci- 
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nome  métastatique  des  'membranes  de  l'œil.  Knapp  1  s'appliqua  à  dif- 
férenéier  ces  lésions;  il  leur  assigna  à  chacune  une  origine  particulière 
et  chercha  notamment  à  démontrer  que  le  leuco-sarcome  de  la  choroïde 
était  dépourvu  de  pigment  parce  qu'il  partait  de  la  couche  chorio-capil- 
laire  peu  riche  en  substance  pigmentaire. 

Virchow,  qui  étudia  le  leuco-sarcome,  fut  beaucoup  moins  affirmatif 
à  l'égard  de  son  origine  :  «  Il  y  a,  dit-il,  des  sarcomes  incolores  qui  ont 
paru  primitivement  dans  la  choroïde.  J'ai  examiné  moi-même  un  cas  ana- 
logue qui  ne  pouvait  être  douteux  puisqu'on  y  voyait  essentiellement  des 
cellules  fusiformes.  Hulke  décrit  un  cas  analogue  comme  cancer  médul- 
laire. Il  est  possible  que  clans  ces  cas  la  partie  interne  moins  pigmentée 
de  la  choroïde  soit  le  point  de  départ  de  la  tumeur.  En  attendant,  il  y  a 
aussi  des  sarcomes  incolores,  notamment  des  sarcomes  à  cellules  multinu- 
cléaires,  qui  se  trouvent  en  des  endroits  où  n'existe  normalement  que  du 
tissu  pigmenté.  J'ai  vu  un  sarcome  de  ce  genre  sur  l'iris.  Je  ne  doute 
pas  que  ce  phénomène  n'ait  une  cause  locale,  quoique  je  ne  sois  pas  dans 
le  cas  de  l'indiquer  ici  2.  » 

Brière3,  qui  cite  cette  opinion  de  Virchow  adopte  l'explication  de 
Knapp  et  pense  qu'on  peut  reconnaître,  d'après  la  façon  dont  un  sarcome 
est  pigmenté,  le  point  delà  choroïde  qui  lui  a  donné  naissance.  Ce  der- 
nier auteur  rapporte  plusieurs  observations  de  leuco-sarcome  dues  à 
Knapp,  de  Grsefe,  Hirschberg,  Hasket-Derby  ;  il  décrit  à  part  le  fibro- 
sarcome  qui  cependant,  lorsqu'il  ne  contient  pas  de  pigment,  est  un 
leuco-sarcome  et  rien  de  plus,  celui-ci  pouvant  renfermer  des  cellules 
conjonctives  à  diverses  périodes  de  leur  évolution. 

Poncet,  dans  son  atlas,  donne  deux  exemples  de  sarcome  blanc  dont 
l'un  à  petites  cellules,  de  consistance  assez  ferme,  aux  allures  bénignes, 
avait  fini  par  amener  au  bout  de  plusieurs  années  l'atrophie  du  globe. 
Cet  auteur  fait  remarquer  que  les  sarcomes  absolument  blancs,  sans  une 
tache  mélanique,  sont  extrêmement  rares  ;  son  cas  de  sarcome  à  petites 
cellules  présentait  lui-même  quelques  taches  mélaniques,  débris  évidents, 

1  Knapp.  Die  intra-ocularen  Qeschniulste,  p.  168  et  suiv. 

2  Virchow.  Pathologie  des  tumeurs,  t.  II,  p.  278. 

3  Brière.  Du  sarcome  de  la  clwroïde.  Th.  Paris,  décembre  1873. 
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dit-il,  du  pigment  normal.  Cette  dernière  observation  est  très  judicieuse; 
il  y  a  presque  toujours  dans  les  sarcomes  blancs  des  taches  pigmentaires  ; 
mais  lorsqu'il  est  certain  que  ces  éléments  colorés  sont  ceux  du  tissu 
préexistant  et  qu'il  n'y  a  pas  formation  de  nouvelles  cellules  mélaniques, 
la  tumeur  est  bien  un  leuco-sarcome. 

Fuchs,  en  1882,  a  fait  une  histoire  complète  du  sarcome  du  tractus 
uvéal  et  tout  ce  qu'il  en  a  dit  reste  à  peu  de  chose  près  définitivement 
acquis.  Nous  retrouverons  et  utiliserons  fréquemment  dans  ce  paragraphe 
les  opinions  qu'il  a  soutenues  au  sujet  du  leuco-sarcome. 

Depuis,  un  certain  nombre  d'observations  et  de  mémoires  ont  été 
publiés  sur  ce  sujet  ;  nous  citerons  particulièrement. la  thèse  de  Papillian 
(Paris,  1883),  une  observation  de  Fieuzal,  une  étude  anatomique  de 
Fontan  sur  une  pièce  de  Galezowski,  le  fait  typique  de  Treitel  et  plusieurs 
autres  qu'on  retrouvera  plus  loin. 

Max  Maschke  dans  sa  thèse1  rapporte  deux  faits  de  leuco-sarcome  qui 
mériteront  aussi  notre  attention,  bien  que  ce  travail,  écrit  sous  la  direc- 
tion de  Vossius,  ait  surtout  pour  but  l'étude  du  sarcome  mélanique  de  la 
choroïde. 

John  Griffith  2  a  publié  un  intéressant  travail  dans  lequel  il  s'applique 
à  montrer  que  le  sarcome  de  la  choroïde,  chez  l'enfant,  a  été  souvent 
confondu  avec  le  gliome,  en  appuyant  sa  thèse  sur  deux  faits  per- 
sonnels. 

Mentionnons  enfin  en  particulier  le  récent  travail  de  Shieck :î. 
Tous  ces  faits  sont  résumés  dans  les  tableaux  suivants.  Nous  les 
ferons  suivre  de  l'histoire  in  extenso  de  nos  six  observations  personnelles. 

1  Max  Maschke.  Ein  Beitrag  îw  Lehre  der  Aderhawtsarhome.  Inaugural  Dissertation.  1887, 
Kœnigsberg. 

2  John  Griffith.  The  ophtalmie  Eeviero,  1895. 

3  Shieck.  Contribution  à  l'étude  des  leuco-sarcornes  delà  chorio-capillaire.  Arch.  v.  Grrzfe, 
XLVIII,2,  1899. 

N.  B.  —  Le  lecteur  trouvera  le*  indications  bibliographiques  concernant  le  leuco-sarcome 
à  la  deuxième  colonne  des  tableaux. 
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TABLEAUX 

CONCERNANT 
L"   LlCS  LEUCO-SARCOMES   DE  L'iRIS 

2°  Les  leuco-sarcoaies  du  corps  ciliaire 
3°  Les  leuco-sarcomes  de  la  choroïde 
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1°  —  Leuc 


AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 


AGE 
SEXE 
ET  COTÉ 


AJJAMNESE 


ETAT  DU  MALADE 
AU  MOMENT 
DE  L'OrÉRATION 


TENSION 
ET  ACUITÉ 
VISUELLE 


Knapp.  VIIIe  vol.  des 

Archiv  fur  Augen- 
heilk,  1879,  p.  241. 


Dueschfeld.  Lancet 
3  janvier  1875. 


Lebrun.  Ann.  d'oou-  Femme 
list.,  t.  LX,  1868,  p.  36 ans 
197.  Œ.G. 


Homme 
36  ans. 

côté? 


Femme 
53  ans. 
Œ.G. 


Hugo  Sauer.  Th.de 
Halle  :  Beitrag  tu 
Kasuistih  dos  'iris 
sarcome.  Halle,  1883. 


Fillette 
7  ans. 
Œ.G. 


Thalberg.  Arohk 
fur  Augenheilhunde 
t,  XIII,  1,  p.  20. 


Femme 
61  ans. 
Œ  D. 


Existe  depuis  2  ans  1/2 


Il  y  a  3  mois,  petit  no 
dule  an  bord  ciliaire 
de  l'iris;  iridectomie. 
La  tumeur  prolifère 
hors  de  la  plaie. 


Pas  de  tares  hérédit. 
En  janvier  1882  se 
développe,  sans  trair 
matisme,une  tumeur 
qui,  en  mars,  occupe 
toute  la  chambre 
antérieure.  L'enfant 
continue  à  aller  à 
l'école;  pas  de  dou- 
leurs; en  avril,  la  tu- 
meur devient  extra 
bulbaire.  En  mai 
1882,  fortes  douleurs 
clans  l'œil  gauche 
et  la  moitié  gauche 
de  la  tête  . 


En  avril  1880,  opérée 
de  cataracte  double. 
Œil  droitguéritbien, 
mais  il  reste  du  côté 
gauche  de  violentes 
douleurs  dans  la  ré- 
gion temporale. 


La  tumeur  occupe  le 
tiers  inférieur  de 
l'iris. 


Tumeur  brun  rougeâtre 
du  volume  d'un  pois 
dans  la  partie  inférie 
de  la  chambre  anté- 
rieure. 


Légère  phlyctène  du 
limbe  scléral  du  côté 
temporal  de  l'œil 
droit.  Catarrhe  con- 
jonctival  de  l'œil 
gauche.  Tumeur  gri- 
sâtre saillant  hors  de 
la  fente  palpébrale. 
La  saillie  est  de  5 
millimètres. 


Iridoeyclite  a  droite. 
Névrite  ciliaire.  Pu- 
pille dilatée.  Epi- 
phora  avec  alterna- 
tive d'augmentation 
et  de  diminution. 


T.  normale. 
A.  =  20/70. 


T.  =  + 
A.  =  ? 


T.  =  ? 
A.  =  0. 


A.  Œ.  I).  =  1 
A.  Œ.  G.  =  0. 
T  Œ.  G.  =—  N. 


A.  =  0. 


É] 
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VOLUME  ET  FORME 
DE  LA  TUMEUR 


ORIGINE  ET  SIIME 
DE  LA  TUMEUR 


ETUDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


ETAT  DES  PARTIES  VOISINES 


Diamètre  longitu- 
dinal =  11  inill, 
Diamètre  trans- 
versal =  7  mill. 
Epaisseur  =  £ 
mill.  5. 


Masse  blanche, 
molle,  adhérant 
à  l'irisetremplis- 
sant  toute  la 
chambre  anté- 
rieure. 


Le  siège  est  en  bas. 


En  bas  ;  la  tumeur  pro- 
vient de  la  couche 
musculaire  de  l'iris. 


S'étend  en  arrière  jus- 
qu'à la  zone  de 
Zinn. 


L'iris  est  le  lieu  d'ori- 
gine delà  tumeur. 


La  tumeur  débute  au 
bord  p  u  p  i  1 1  a  i  r  e , 
envahit  la  couche 
sphinctérienne  de 
l'iris,  et  sa  partie  la 
plus  épaisse  est  en 
contactaveela  mem- 
brane de  Descemet. 
Le  néoplasme  pro- 
vient de  l'endothé 
lium  de  l'iris. 


Cellules  fusifornies. 


Cellules  fusi formes 
avec  îlots  de  fibres 
musculaires  orga- 
nisées. 


Cellules  fusif ormes  en 
petit  nombre. 


Cellules  rondes  dispo- 
sées autour  de  cel- 
lules géantes,  don- 
nant ainsi  l'aspect 
tuberculeux  sansea- 
séification  ni  nécrose. 
Pas  de  bacille  de 
Koch.Tumear  relati- 
tivement  riche  en 
vaisseaux . 


Mosaïque  de  cellules 
polygonales.  Ces 
grandes  cellules  par 
division  donnent 
naissance  à  d'autres 
plus  petites.  Par  en- 
droits, les  éléments 
ont  une  forme  en 
fuseau  avec  deux 
prolongements  plus 
ou  moins  grands.  On 
vcit  des  cellules  de 
pus  provenant  de 
l'irido-kératite  con- 
sécutive au  néoplas- 
me. 


Normales. 


Iris  et  corps  ciliaire  repoussés 
en  arrière  par  la  tumeur. 


Le  corps  ciliaire  a  perdu  son 
parenchyme;  de  même  pour 
l'iris  qui  en  outre  a  subi  un 
prolapsus. La  sclérotique  et 
la  capsule  cristallinienne 
sont  intactes. 


Iris,  corps  ciliaire  épaissis. 
Cristallin  ratatiné.  Cornée 
épaissie.  Le 'sphincter 
pupillaire,  la  rétine  etj  le 
corps  vitré  sont  intacts. 
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AUTEUR 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

TENSION 

Nos 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAHNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'OPÉRATION 

VISUELLE 

Zellweger.  Klini- 
sche  Monatshlatter. 
sept.  1888. 


Ph.  LlMBURG.  Arch 
fur  Augenïteil. ,]SQ0 
t.  XXI,  p.  394. 


Van  Duyse  &  van 
sc'hevensteen, 
Arch.  d'ophthalm., 
1897,  p.  209. 


Femme 

75  ans. 


Fillette 
7  ans  1/2. 
CE. G. 


Homme 
67  ans. 
CE  G. 


Cécité  remontant  :'i 
15  jours.  Pas  de  sy- 
philis Père  et  frères 
morts  de  tuberculose. 
Enfant  serofuleuse 
ayant  longtemps 
souffert  de  rachi- 
tisme. 


Depuis  un  mois,  la  vue 
se  trouble  d'une  fa- 
çon intermittente. 
Névralgie  sus-orbi- 
taire . 


Tumeur  occupe  la  par- 
tie inférieure  de  l'i- 
ris ;  elle  proémine 
dans  le  champ  pu- 
pillaire  couleur  rose 
pâle  ;  quelques  vais- 
seaux ectasiés  visi- 
bles à  la  surface. 


Pupille  ovale.  On  ne 
peut  pas  voirie  fond 
de  l'œil.  Le  segment 
supéro- interne  de 
l'iris  est  occupé  par 
une  néoformation 
jaunâtre  à  surface 
lisse,  recouverte, par 
places,  de  vaisseaux 
serpentant. 


Tumeur  dans  le  seg 
ment  interne  de  la 
chambre  antérieure, 
insérée  sur  l'iris  et 
venant  en  contact 
avec  la  cornée. 


Tension  augmei 
tée. 


Les  doigts  soi 
comptés  à  l1 
T.  =+1. 


V.  = 
T.  = 


fi/M. 
+  I. 
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VOLUME  ET  FORME 
DE  LA  TUMEUR 

ORIGINE  ET  SIÈGE 
DE  LA  TUMEUR 

ÉTUDE  MICROSCOFIQUE 
DE  LA  TUMEUR 

ÉTAT  DES  PARTIES  VOISINES 

ps 
se 

Épaisseur  de  4  mill. 
1/2. 

Dans  la  partie  infé- 
rieure. 

Structure  du  sarco- 

me embryonnaire.en 
certains  points  té- 
iangiectasique. 

Epaisseur  1  mil], 5; 
longueur  5mill  ; 
couleur  blanc 
pur. 

Le  siège  est  limité  à 
l'iris: elle  va  en  avant 
jusqu'à  la  cornée  à 
laquelle  elle  adhère. 
La  tumeur  englobe 
lecanalde  Schlemm. 

Sarcome  non  pigmenté 
à  cellules  fusiformes 
entre  lesquelles  sont 
disséminées  de  pe- 
tites cellules  rondes. 
Tissu  fibreux  peu 
abondant  entre  les 
cellules.  Peu  de  vais- 
seaux. Par  places, dé- 
générescence grais- 
seuse. 

Iritis  sôreuse.La  partie  ciliaire 
de  la  rétine  est  détruite. 
Muscle  ciliaire;  intact.  Le 
cristallin  adhère  à  la  face 
postérieure  de  l'iris. 

ve 
ès 

Volume  et  forme 
d'une  lentille. 

Segment  nasal  supé- 
rieur de  l'iris. 

Sarcome  fuso -cellu- 
laire ;  quelques  rares 
grumeaux  pigmen- 
tés ;  vaisseaux  peu 
abondants. 

Le  pourtour  du  canal  de 
Schlemm  et  une  partie  du 
corps  ciliaire  sont  compris 
dans  l'extension  sarcoma- 
teuse qui  a  aussi  gagné 
l'augle  antérieur  de  l'espace 
choroïdien. 

! 
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2°  —  Leuco- 


AUTEUR 

AOE 

ÉTAT  DU  MALADE 

TENSION 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

0 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'prÉRATION 

VISUELLE 

1 

Fano.  Ann.  d'ocul., 
t.  LU,  1864,  p.  157. 

Fillette 
10  ans. 
Œ.  G. 

Depuis  4  mois,  trou- 
bles de  la  vision. 

Chambre  antérieure 
remplie  par  la  tu- 
meur ;  bourrelet  ec- 
tasié  autour  de  la 
cornée. 

T  =  ? 
A.  =  b 

Édu 

2 

Schiess.  Kranhe  Au- 
qen  in  30  Bildern, 
'Bâle,  1876.  Socin. 
Virchow's  Archiv, 
t.  LU,  1871,  p.  550. 

Homme 
21  ans. 
CE.  G. 

7  semaines  auparavant 
éclat  de  fer  dans 
l'œil.  Depuis  3  se- 
maines on  perçoit 
une  tumeur  exté- 
rieurement. 

Vers  le  dehors,  à  côté 
delà  cornée,  se  trou- 
ve une  tumeur  de  10 
mill.  de  diamètre. 

T.  =  ? 
A  -  — 

"  1000 

Éni 

3 

Grœnouw.  Areh.  von 
Gvœfc,  t  XLVU, 
1899. 

Homme 
28  ans. 
Œ.  G. 

Il  voyait  bien  il  y  a 
12  semaines  :  trau- 
matisme, diminu- 
tion de  l'A.  V. 
Tumeur  au  rebord 
cornéen  et  à  lente 
croissance.  Pas  de 
douleurs. 

Tumeur  de  la  grosseur 
d'un  haricot  au  bord 
de  la  cornée  ;  cette 
dernière  un  peu  trou- 
ble, gris  verdâtre  ; 
pupille  très  dilatée, 
ovale;  cataracte  ;  pas 
de  lueur  papillaire. 

T.  =  +  1 
A.  =  qualitative 

Eni 

4 

ELensell  et  Fieu- 
ZAL .  Bulletin  cli- 
nique des  Quinze- 
Vingts,  1886. 

Femme 
43  ans. 
Œ.  D. 

Affection  se  présente 
comme  un  glaucome 
simple. 

Une  iridectomie  ayant 
été  pratiquée,  on 
aperçoit  la  tumeur 
dans  la  région  ci- 
liaire . 

Tension  peu  éle- 
vée. 

Éui 

5 

PUTIATA  KERSCH- 

corn  des  Auges,p.l03, 
cas  19.  Wïesbaden, 
1900. 

Homme 
27  ans. 
côté  :  1 

Globe  oculaire  envoyé 
par  un  médecin 
étranger. 

? 

T.  =  ? 

Én 

::  ' 
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>s  ciliaire. 


VOLUME  ET  FORME 

01ÎIG1NE  ET  SIÈGE 

ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 

ULTAT 

ÉTAT  DES  PARTIES  VOISINES 

DE  LA  TUMEUR 

DE  LA  TUMEUR 

DE  LA  TUMEUR 

•  uivic  i<; 


Presque  pas  de  tu- 
meur infra-ocu- 
laire. Communi- 
cation avec  la 
tumeur  externe 
sur  une  largeur 
de  5  millimètres. 


Tumeur  ovale,  lon- 
gueur^) mill.% 
épaisseur  =  2 
mill.  %.  Il  y  a 
une  tumeur  épi- 
bulbaire  plus  pe- 
tite sortie  au 
niveau  du  limbe. 
Nulle  part  la 
tumeur  êpibul- 
baire  ne  commu- 
nique avec  la 
tumeurintraocu- 
laire  à  travers 
la  sclérotique. 


Volume  d'un  grain 
de  blé. 


Tumeur  occupant 
les  %  de  la 
chambre  anté- 
rieure. 


La  tumeur  fait  saillie 
du  côté  du  cristallin. 


Tissu  du  corps  ciliaire 
déplacé  par  la  tu- 
meur. A  la  partie 
interne,  la  tumeur 
est  limitée  par  l 'épi - 
tbélium  pigmenté  ; 
elle  est  séparée  de  la 
chambre  antérieure 
par  une  couche  de 
tissu  conjonctif  as- 
sez compact. 


Corps  ciliaire  en  haut  . 


La  tumeur  provient 
des  couches  externes 
du  corps  ciliaire. 


Cellules  fusiformes 


Cellules  rondes. 


Structure  alvéolaire  ; 
cellules  en  métamor- 
phose régressive, cel 
Iules  myxomateuses; 
atrophie  du  muscle 
ciliaire  qui  estaplati 
contre  la  scléroti- 
que. Cellules  de  la 
tumeur  non  pigmen- 
tées, soit  polygona- 
les ou  rondes,  par- 
fois fusiformes.  Les 
cellulesde  la  tumeur 
présentent  par  pla- 
ces le  caractère  épi- 
thélioïde. 


Cellules  sarcomateu- 
ses développées  aux 
dépens  du  tissu  con- 
jonctif et  des  cel- 
lules cylindriques 
ciliaires. 


Cellules  grandes,  ron- 
des, polygonales  ou 
ovales  à  grand  noyau 
rond  ou  ovale  et  à 
protoplasma  homo- 
gène ;  beaucoup  de 
mitoses.  Métamor- 
phose régressive  sur 
beaucoup  de  cellules, 
nombreuses  cellules 
avec  vacuoles  et  su- 
bissant la  dégéné- 
rescence graisseuse. 


Choroïde  saine. 


A  l'endroit  où  se  trouve  la 
tumeur,  il  n'y  a  plus  de 
trace  des  procès  ciliaires. 


Globe  oculaire  augmenté 
dans  toutes  les  dimensions, 
cristallin  ratatiné,  pas  de 
décollement  rétinien.  Pu- 
pille excavée.  Cornée  ané- 
miée, iris  atrophié  ;  corps 
ciliaire  très  atrophié  lui 
aussi. 


Corps  ciliaire  et  iris  atro- 
phiésdu  côté  temporal  ;  les 
procès  ciliaires  ont  pris 
l'aspect  hyalin.  Décolle- 
ment rétinien.  La  rétine, 
présente  l'œdème  d'Iwa- 
noff. 
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3°  —  Leucp-s;  o 


Nos 

AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 
SEXE 
ET  COTÉ 

ANAMNÈSE 

ÉTAT  DU  MALADE 

AU  MOMENT 
DE  L'OPÉRATION 

TENSION 
ET  ACUITÉ 
VISUELLE 

OPÉi 

1 

Landsberg.  Arch. 
f.Augcnheilk.,  2  Ab 
theilung,  1879. 

8  ans, 
sexe 
mascul. 
CE.  D. 

Troubles  de  la  vision 
depuis  quatre  mois. 
Pouvait  encore  lire 
il  y  a  deux  semai- 
nes. 

Derrière  la  lentille 
apparaît  une  ex- 
croissance blanche. 

T.    normale  et 
vision  nulle. 

Bnucli 

2 

Knapp.  Bie  ïntraocu- 
laren  Gescliwiilste, 
1868,  Carlsruhe. 

Homme 
30  ans. 
Adroite. 

Perte  de  la  vision  de- 
puis 7  mois. 

Cinq  petites  grosseurs 
jaunes  avec  des 
stries  rouges  appa- 
raissent en  dedans 
de  la  papille. 

T.  normale. 
A.  =  4/200. 

Énucli 

3 

H.  Derby.  Boston 
médical  and  surqi- 
cal  Journal,  1872, 
p.  85. 

Homme 
58  ans. 
CE,  G. 

Depuis  un  mois,  ré- 
trécissement du 
champ  visuel  en  bas. 

Au-dessus  de  la  pa- 
pille, tumeur  bien 
limitée  recouverte 
par  la  rétine. 

T.  normale. 
A.  =  20/30. 

Enuclt 

4 

Jepfies.  Transac- 
tions of  tJie  ameri- 
can  Journal  Ox>h~ 
tal.  Society,  1873. 

Homme 
60  ans. 
CE.  G. 

Tumeur  à  la  partie 
interne.  A  l'ophtal- 
moscope,  on  voit 
que  la  tumeur  est 
recouverte  par  la 
rétine. 

Peu  de  vision. 

Enuclt 

5 

Becker.  Arcli.f.  Au- 
qenlteilk.  I  B.,  2  Ab- 
theil.,  p.  214. 

Homme 
28  ans. 
CE.  D. 

Depuis  dix  mois,  trou- 
bles de  la  vision  ; 
à  cette  époque,  tu- 
meur circonscrite 
en  dehors  de  la 
papille  avec  rétine 
adhérente.  Depuis 
huit  jours,  phéno- 
mènes glaucoma- 
teux. 

État  glaucomateux. 

T.  élevée. 
A.  =  ? 

Enuclt 

6 

Nettleship.  Ophtal- 
mie hospital  Re- 
porfo,VIIIB.,2Ab- 
theil.,  1875,  p.  264. 

Fille 
12  ans. 
CE.  D. 

Douleurs  depuis  six 
semaines. 

Forte  inflammation, 
reflet  gris  dans  la 
profondeur. 

T.  —  3. 
A.  nulle. 

ÉnucK' 

7 

Fuchs.  Loc.  cit.  Bas 
sarcom  des  Uveal- 
tractus,  p.  54. 

Femme 
53  ans. 
CE.  G. 

Depuis  quatre  mois, 
troubles  de  la  vi- 
sion ;  depuis  huit 
jours,  douleurs. 

2e  période,  apparition 
du  glaucome,  reflet 
jaunâtre  en  arrière 
du  cristallin. 

T.  élevée.  Vision 
nulle. 

Énuclé 

8 

Knapp.  Bie  intrancu- 

1  f]  Vf  Y)       f-il*  ?/*  h  ïî*  /'/"  /  <jtl> 
VlVl  L  IV        IJTl  O  (  IV  II  II -t  O  II'  . 

Oai-lacune,  1868. 

Garçon 
6  ans. 
CE.  G. 

Traumatisme  depuis 
assez  longtemps. 
Après  une  inflam- 
mation apparaît,  une 
ectasie  de  la  sclé- 
rotique . 

Staphylome  équato- 
rial  interne  ;  der- 
rière le  cristallin 
masse  jaune  striée 
de  rouge. 

T.  élevée. 
A.  nulle. 

Énuclé 

9 

HlRSCHBERG.  Arch. 

Grwfe,  XXII  B.,  1 
Abth.,  1876,  p.  135. 

Fillette 
2  ans. 

Inflammation  depuis 
quatre  semaines. 

Iritis  avec  reflet  jaune 
dans  la  profondeur. 

T.  élevée. 
A.  nulle. 

Énucléi 
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VOLUME  ET  FORME 
DE  LA  TUMEUR 


ORIGINE  ET  SIEGE 
DE  LA  TUMEUR 


ETUDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


ETAT  DES  PARTIES  VOIS I N'ES 


6  mois 
ralisa- 
i!. î  les  cô- 


jeidive 


i  a 
l  c: 
l'est 
oie. 

e 

's  2 


près 
ouïe 
ao  et 


ison 
et  9 


La  tumeur  a  le  vo- 
lume d'une  len- 
tille. 


Globuleuse,  rlu  vo- 
lume d'une  noi 
sette. 


Tumeur  aplatie. 


Du  volume  d'une 
noisette. 


Epaisseur  de 
mill.  avec  une 
large  base. 


Grosse  comme  une 
amande . 


La  tumeur  est  née 
dans  la  choroïde 
antérieure,  couche 
des  gros  vaisseaux. 


Siège  en  dedans  de  la 
couche  Hallérienne. 


S'étend  du  nerf  opti- 
que à  l'ora  serrata 
dans  le  segment 
supérieur. 

Siège  en  avant  et  près 
le  bord  interne  du 
corps  ciliaire. 


Siège  en  avant  sur  le 
côté  externe,  dans 
les  couches  moyen- 
nes de  la  choroïde. 


Siège  contre  l'équa 
teur  de  l'œil,  à  la 
partie  externe  et  en 
bas. 


A  la  partie  externe, 
à  l'équateur,  dans  la 
couche  de  Haller 


Grosseur  du  volu-j  Siège  en  dedans, 
me  d'un  grain  l'équateur. 
de  millet  mame-J 
lonuée. 


Cellules  fusiformes 


Cellules  rondes  dis- 
posées en  alvéoles, 
état  télangiectasi- 
cue. 


Cellules  rondes  un 
peu  l'usiformes  avec 
des  parties  alvéo- 
laires. 

Cellules  fusiformes. 


Réline  décollée  au  milieu  de 
la  masse  dégénérée,  foyers 
microscopiques  au  dessous 
de  la  membrane  vitreuse. 


Rétine  non  décollée  et  dé- 
chirée au  voisinage  de  la 
tumeur  qui  tombe  dans  le 
corps  vitré. 

Rétine  adhérente. 


Rétine  fait  corps 
tumeur. 


Petites  cellules  fusi-  Rétine  un  peu  soulevée,  ad 


forme 


hérente  au  sommet  de  la 
tumeur. 


Grosses  et  petites  cel- 
lules rondes,  cellu- 
les géantes  non  ty- 
piques. 


Petites  cellules  fusi- 
formes. 


Tumeur  haute  et 
large  de  (J  mill. 


à  Foyer  central  de  sup  ■ 
punition  semblable 
à  un  tissu  de  granu- 
lation. 


Siège  à  la  partie  ex- 
terne et  tout  près 
du  nerf  optique. 


Petites  cellules  rondes 
et  cellules  géarjtes. 


Décollement  de  la  rétine 
beaucoup  de  petits  nodules 
dans  la  choroïde,  l'iris  et 
la  rétine  ;  filaments  tendus 
de  la  choroïde  à  la  rétine. 

Décollement  total  de  la  ré- 
tine, cristallin  comprimé. 


Entre  la  sclérotique  et  la 
choroïde,  aous  la  tumeur, 
un  autre  foyer  de  suppu- 
ration. 


La  tumeur  s'étend  de  la  la- 
mina fusca  à  l'épithèle 
pigmenté  ;  la  rétine  est 
épaissie  à  son  niveau. 
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AUTEUR 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

TENSION 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

OP 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'OPÉRATION 

VISUELLE 

10 


11 


12 


13 


14 


Holmes.  Arch.  f.  Au- 
genheill,  VII  B.,  2 
Abth.,  1868,  p.  3U1. 


HlKSCHBEEG.  Klill 

Monatsblatt,VU  B., 
1869,  -p.  77. 


LàNDESBERG.  Arch. 

von  Grtefe,  XV  B., 
I  Abth.,  18G9,  p.  210. 


FrjCHS.  Bas  Sarcom 
des  UveaUraotus,  p. 
56. 


Holmes.  Arch.f.  Àu- 
genhôilk.,  VII  B.,  2 
Abtheil.,1868,p.301. 


15 


16 


17 


Schiess  (G.).  Archi- 
ves de  Virchorv, 
XXXIII  B.,  1863, 
p.  489. 


Landsbeeg  (de  Gor- 
litz;.  -filin.  Monats- 
Uatt,  XI  B  ,  1873, 
p.  487. 


Holmes.  Arch  f.  Au- 
(jenheilh.,  VII  B.,  2 
Abth.,  1868,  p.  30). 


Homme 
43  ans. 
Œ.  D. 


Homme 
50  ans. 
(E.  G. 


Homme 
61  ans. 
Œ.  D.  et 
Œ.  G. 


Femme 
50  ans. 
Œ.  D. 


Homme 
35  ans. 
Œ.  G. 


Femme 
59  ans. 
Œ.  D.  et 
Œ.  G. 


Femme 
28  ans. 
Œ.  G. 


Homme 
47  ans 
(E.D. 


Depuis  deux  ans,sco- 
tome  central.  Dou- 
leurs depuis  trois 
semaines. 

Depuis  une  année,  dé- 
collement de  la  ré- 
tine en  dehors,  dou- 
leurs depuis  peu  de 
temps. 

Depuis  5  années  la  ré- 
tine est  décollée  des 
deux  côtés;  à  droite, 
commencement  de 
glaucome  depuis  8 
jours. 


Depuis  uneannée,trou 
bles  de  la  vision  ; 
depuis  trois  semai- 
nes, douleurs. 


Depuis  25  ans,inflam- 
mation  grave  ;  de- 
puis lors,  vision  mé- 
diocre ;  depuis  huit 
ans,  coup  suivi  de 
complications  in- 
flammatoires pen- 
dant un  an;  accrois- 
sement de  l'œil  dans 
les  3  dern.  années. 

Les  deux  yeux  sont 
malades  depuis  neuf 
mois,  l'affection  a 
marché  un  peu  plus 
vite  dans  l'œil  gau- 
che. 


Après  l'excision  de 
l'hymen,  abcès  aux 
parties  génitales, six 
semaines  après,perte 
subite  de  la  vision 
avec  violente  irido- 
choroïdite . 


Depuis  douze  ans 
troubles  de  la  vision 
Depuis  2  ans,  dou- 
leurs. 


État  glaucomateux. 
Cataracte. 


État  glaucomateux. 


Etat  glaucomateux  à 
droite  ;  à  gauche, 
dans  la  macula,  la 
rétine  présente  re- 
flets jaunâtres  avec 
flocons  blancs;  gros 
scotome  central. 

État  glaucomateux  ; 
dans  le  bord  appa- 
raît un  reflet  jau- 
nâtre. 


Cornée  opacifiée  sail- 
lante en  avant.  Sta- 
phylome  équatorial 
en  dedans  et  en 
haut. 


Cornée  droite  trouble  ; 
œil  gauche  a  l'air 
d'une  masse  charnue; 
la  cornée  est  trou- 
ble, avec  des  points 
blanchâtres. 


Irido  choroïdite  avec 
cataracte. 


Occlusion  pupillaire, 
chambre  antérieure 
agrandie. 


T.  élevée. 
A.  nulle. 


T.  élevée. Acuité 
nulle. 


T.élevée  à  droite 
normale  à  gau- 
che. A.  17  "/, 
à  gauche. 


T.  élevée. 
A.  nulle. 


T.  normale.  Vi- 
sion nulle. 


Vision  nulle. 


T.  normale.  V. 
nulle. 


T.élevée.  Vision 
nulle. 


Enuc 


Eûuc 


l'a 


Enuc 


Emu 


Emu 


Ëniu 


Emu 


wé 
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an  s  dou- 
arais 
11  sur 
he. 


son  jnsta- 
aprjun  an 
lem 


■lMllll 

l'iienliiie. 


VOLUME  ET  FORME 
DE  LA  TUMEUR 


Tumeur  remplit  la. 
partie  postérieu 
re  de  l'œil. 


Tumeur  de  10  mill. 


Tumeur  du  volume 
d'un  pois,  pédi- 
culée. 


Grosse  comme  une 
noisette,  pédi- 
culée,  col  aminci, 
parallèle  à  l'axe 
du  nerf  optique. 

Tumeur  remplit  la 
coque  oculaire. 


près  A  droite,  épaissis- 
semcnt  diffus  de 
la  choroïde  très 
marqué  autour 
du  nerf  optique  ; 
à  gauche,  épais- 
sissement  diffus 
très  marqué  à 
l'équateur  ;  l'œil 
est  presque  rem- 
pli par  le  néo- 
plasme. 

|tatée  S'étend  jusqu'à  la 
et  lentille. 


Du  volume  d'une 
cerise. 


ORIGINE  ET  SIF.GE 
DE  LA  TUMEUR 


Segment  postérieur 
dans  les  couches 
moyennes  de  la  cho- 
roïde. 

En  dehors  et  en  bas 
de  la  partie  posté- 
rieure, dans  les  cou- 
ches moyennes  et 
internes. 

Siège  des  2  côtés  à  la 
partie  postérieure. 
Part  de  la  couche 
des  cel  1  ul  es  i  ncolores 
du  stroma  de  la  cho- 
roïde . 


En  dehors,  siège  dans 
la  couche  des  gros 
vaisseaux. 


Du  côté  externe. 


Couches  extérieures  de 
la  choroïde. 


ETUDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


Petites  cellules  fusi- 
formes. 


Cellules  fusiformes. 


Grandes  cellules  fusi- 
formes. 


Petites  cellules 
formes. 


fusi- 


Cellnles  rondes  et  fa 
siformes  dans  toute 
la,  partie  externe  du 
néoplasme,  ossifica- 
tion partielle. 


A  droite,  quelques  par- 
ties contiennent  des 
cellules  rondes,d'au- 
tres  du  tissu  fibreux 
un  peu  pigmenté;  à 
gauche,  petites  cel- 
lules rondes  sans 
pigment. 


Cellules  fusiformes. 


Petites  cellules  rondes 
et  cellules  fusifor- 
mes. 


état  des  r.umus  voisines 


Décollement  de  la  rétine  en 
forme  d'entonnoir. 


La  rétine  est  complètement 
décollée  et  le  cristallin  re- 
poussé. 


Décollement  total  de  la  ré- 
tine. 


Décollement  total  de  la  ré- 
tine. 


Iris  eu  partie  inclus  dans  la 
tumeur;  on  ne  distingue 
ni  le  ci  istallin  ni  la  réline; 
la  supra-choroïde  est  con- 
servée; ce  n'était  peut-être 
qu'une  production  inflam- 
matoire. 


Œil  droit,  au  moment  de 
l'énucléation,  en  voie  de 
phtisie  ;  à  gauche,  occlu- 
sion de  la  pupille;  décolle 
ment  total  de  la  rétine  ;  les 
petites  cellules  s'infiltrent 
en  certains  points  jusqu'à 
la  sclérotique.  Ce  n'est 
peut-être  qu'un  néoplasme 
inflammatoire, 


Pendant  l'opération,  l'œil  fut 
accidentellement  ouvert  ; 
une  cuillerée  à  café  de  pus 
de  bonne  nature  s'écoula. 
Il  s'agissait  sans  doute 
d'une  choroïdite  métasta- 
tique.  Il  y  eut  erreur  de 
diagnostic. 

Rétine  disparue. 
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AUTEUR 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

TENSION 

F.T  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

01 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'OPÉRATION 

VISUELLE 

18 


10 


Quaglino  et  Guaita  Homme 

Annali  di  Ottalmo-  43  ans. 

logia,  1877,  2  fasc,  (E.  D, 
et  1879,  2  fasc. 


Alt.  Arcli.  de  Knapp, 
VII  B.,  1  Abth. 
1877,  p.  1. 


20 


21 


Alt.  A  rch.  de  Knapp, 
VI  B.,1  Abth.,  1877. 
p.  1. 


Berthold.  Arch.  de 
Grœfe,  l'XV  B.,  1 
Abth.,  1869,  p.  159. 


22 


23 


21 


HUTCHINSON.  Oph- 

talm.  Jfospit.  Re- 
ports, V  B.,  1866. 
p.  88. 


Nettleship.  Opli- 
talm.  Hospital  Re- 
VII  B.,  3  Abth.. 
1872,  p.  385. 


HlESCHBEKG.  Klin. 

Monatsblatt,YllB.. 
1869,  p.  77. 


Garçon 
8  ans. 
Œ.  D. 


Douleurs  depuis  qua- 
tre ans  ;  dès  le  début, 
on  aperçoit  dans  le 
corps  vitré  une 
masse  jaune. 

? 


Huit  mois  avant,  trau 
matisme  ;  deux  mois 
après  apparaît  une 
petite  grosseur 
l'angle  interne  de 
l'œil. 


Fillette  Apparition  du  mal  re- 
7  ans  .  monte  à  deux  mois. 
Œ.  D 


Femme 
46  ans. 
(E.  D. 


Homme. 
78  ans. 
CE.  D. 


Fillette 
8  ans. 
(E.  G. 


Glaucome  absolu. 


Segment  antérieur  de 
l'œil  très  augmenté 
de  volume. 


A  la  partie  antérieure 
de  l'œil,  grosseur  du 
volume  d'une  petite 
pomme. 


La  rétine  est  visible  à 
l'éclairage  direct. 


Rétine  décollée  depuis 
six  mois  ;  depuis 
trois  jours,  douleurs 


Depuis  13  ans,  atro 
phie  à  la  suite  d'une 
inflammation  spon. 
tanée  ;  depuis  trois 
semaines,  exophtal 
mie. 


Depuis  plus  de  5  mois, 
troublesde  la  vision 
depuis  4  mois,  crois 
sance  rapide. 


T.  normale.  Vi- 
sion nulle. 


Glaucome  absolu. 


Protrusion    de  l'œil 
phtisique. 


T.    très  élevée. 
Vision  nulle. 


Vision  nulle. 


T.  élevée.  Vision 
nulle. 


T.  abaissée.  Vi- 
sion nulle. 


Tumeur  de  la  grosseur 
d'une  pomme  ;  au 
milieu ,  la  cornée 
atrophiée  ;  les  gan- 
glions sous -maxil- 
laires sont  engorgés. 


Vision  nulle. 


Enu> 


Enu 


tins. 


Enu 


Emu 


Enu 
sui 

cis 
du 
qu 

Enu 


Enu 
les 
ne 
en 
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VOLUME  ET  FORME 
DE  LA  TUMEUR 


ORIGINE  ET  SIEGE 
DE  LA  TUMEUR 


ETUDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


ETAT  DES  PABTIBS  VOISINES 


près  un 


ne  réci- 
extir 


istatée 
>ois. 


Tumeur  arrondie, 
9mill.de  diamè- 
tre. 


Tumeur  remplit 
toute  la  partie 
antérieure  de 
l'œil. 


La  tumeur  intra- 
oculaire  est  pe- 
tite. 


Tumeur  petite. 


statée 
ois. 


ans 
ment 
:ilisa- 


s,  les 
sont 
e  un. 
ulte 


Tumeur  du  volume 
de  la  moitié  d'un 
noyau  de  cerise. 


La  choroïde  se 
présente  dans 
l'œil  flétri  sous 
la  forme  d'un 
tractus  noir  très 
épaissi  sur  un 
point  ;  la  scléro- 
tique, déchirée 
en  arrière,  laisse 
passer  une  tu- 
meur grosse 
comme  un  œuf 
de  poule. 

La  choroïde  tout 
entière  est  dé- 
générée, surtout 
en  bas,  où  elle  a 
5  mill.  1/2  d' 
paisseur. 


Partie  externe  du  seg- 
ment postérieur. 


Origine  dans  la  partie 
antérieure  de  la  cho- 
roïde ;  s'avance  sur 
la  cornée  et  la  con- 
jonctive sans  pro- 
duire une  grosse  no- 
dosité. 

Origine  dans  la  partie 
antérieure  de  la  cho- 
roïde ;  à  travers  la 
cornée  détruite  sort 
une  grosseur  d'un 
diamètre  de  4  cen- 
timètres. 

Siège  du  côté  tempo- 
ral et  en  arrière.  La 
tumeur  s'avance  en 
avant  sur  la  rétine. 
Une  grosseur  du  vo- 
lume de  la  moitié 
d'un  haricot  siège 
dans  la  sclérotique, 
à  la  partie  posté- 
rieure de  l'œil. 

Siège  au-dessous  de  la 
papille  ;  le  nerf  op- 
tique est  dégénéré 
au  voisinage  de  l'œil. 


rumeur  s'est  dévelop- 
pée dans  le  milieu 
et  dans  les  parties 
externes  de  la  cho- 
roïde ;  en  arrière, 
tumeur  épisclérale, 
grosseur  de  15  à  30 
mill.  de  diamètre. 


Cellules  rondes  avec 
substance  gélatineu- 
se inter  -  cellulaire, 
îlot  myxomateux. 

Cellules  rondes  et  fu- 
siformes  avec  nom- 
breux îlots  cartila- 
gineux provenant  de 
la  dégénérescence  du 
corps  vitré. 


Cellules  rondes  et  fu- 
siformes  avec  quel- 
ques alvéoles  ;  au 
milieu,  îlot  cartila- 
gineux. 


Tissu    rappelle  celui 
des  granulations. 


Cellules  fusif ormes. 


Petites  cellules  rondes. 


La  tumeur  paraît  s'être  dé- 
veloppée sur  la  lame  vi- 
treuse et  recouverte  par 
l'épithélium  pigmenté. 


Le  segment  postérieur  de 
l'œil  est  rempli  d'un  ex- 
sudât séreux. 


La  rétine  est  complètement 
décollée,  le  nerf  optique 
est  excavô  et  atrophié. 


La  choroïde,  généralement 
tachetée,  présente  par  en- 
droits de  petits  tubercules 
blancs  ,  la  rétine  est  épais- 
sie, mais  non  décollée. 


La  partie  antérieure  du  nerf 
optique  est  comprise  dans 
la  tumeur,  la  partie  posté- 
rieure est  normale. 


Au-dessus  de  la  tumeur,  la 
membrane  vitreuse  est  par- 
tout conservée  ;  la  rétine 
est  décollée  ;  la  sclérotique, 
atrophiée,  ne  paraît  pas 
perforée  ;  le  nerf  optique 
est  sarcomateux  au  voisi- 
nage du  bulbe  et  atrophié 
en  arrière. 
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SEXE 

ANAMNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

.01 

BIBLIOGHAPIIIQl'E 

ET  COTÉ 

DE  L'orÉRATION 

VISUELLE 

25 


26 


27 


2  s 


29 


30 


HlRSCHBERG.  Arch 
von  Orœfe,  XVI  B. 
I  Abth.,1870,p.  296 


Perrin.  Soc.  de  chi- 
rurgie, 1S75,  p.  267. 


Treitel.  Arch.  ron 
Orcefe,  t.  XXIX, 
fascicule  1,  1885. 


FlEUZAL.  Bulletin  des 
Quinze-Vingts,  jan 
vier-inars  1884. 


Chevallereau.  Th. 
Papilltan,  Paris, 
1883. 


Max.  Maschke.  Ein 
Beitrag  zur  Lchre 
der  Aderhautsar- 
7i07«c'.Inaugural  Dis 
sertation.  Kœnigs 
berg,  1887. 


Fille 
12  ans. 
CE.  G. 


Homme 
22  ans. 


Depuis  un  au,  reflet 
dans  les  parties  pro- 
fondes ;  pas  de  dou- 
leurs. 


Homme  Tumeur  avait  depuis 


66  ans. 


Homme 
56  ans. 
(E.  D. 


Fillette 
2  ans  1/2. 


Homme 
26  ans. 


longtemps  envahi  le 
jlobe  de  l'œil. 


Il  y  a  4  ans,  névralgie 
trifaciale,  puis  sar 
corne   sous -maxi  1 
laire  à  droite.  Iritis 
ayant  nécessité  l'iri 
dectomie. 


Malade  n'a  jamais  vu 
de  l'œil  malade  ; 
depuis  trois  mois 
augmentation  ra- 
pide du  mal. 


Affection  remonte  à 
4  ans,  venue  sans 
douleurs. 


Glaucome,buphtalmie 
la  cornée  est  sail- 
lante en  dehors,  en 
haut. 


Décollement  occupant 
toute  l'étendue  du 
fond  de  l'œil,  sauf 
zone  transversale,  en 
dehors  de  la  papille, 
occupée  par  masse 
saillante  gris  jau 
nâtre,  couverte  d'un 
réseau  capillaire  pro 
pre  au  néoplasme. 


Iris  présente  exsudât 
jaunâtre  semblable 
à  un  condylome 
tension  normale; 
poussées  de  douleurs 
très  vives . 


L'œil  offre  une  fois 
et  demie  le  volume 
normal  ;  ulcération 
suppurante  de  la 
cornée. 


Grand  décollement  de 
la  rétine  en  dehors, 
en  haut  et  en  bas, 
allant  jusqu'à  la 
tache  jaune  ;  papille 
normale  ;  la  ponc- 
tion du  décollement 
ne  donne  issue  qu'à 
quelques  gouttes  de 
sang  ;  à  l'éclairage 
direct,  on  reconnaît 
une  tumeur  sous  la 
rétine. 


T.  élevée. Vision 
nulle. 


T.  élevée.  Phé 
nomènes  glau 
comateux. 


Vision  nulle. 


T.  normale  ;  en 
core  un  peu  de 
vision. 


Vision  nulle. 


Accidents  glau 
comateux.  Un 
peu  de  vision 
temporale. 


Enui 
nei 
exi 


Énuc 


Enuc 


Bnuc 


Eoucl 
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VOLUME  ET  FORME 

OKIGIXE  ET  SIÈGE 

ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 

ÉTAT  DES  rARTIES  VOISINES 

DE  LA  TUMEUR 

DU  LA  TUMEUR 

DE  LA.  TUMEUR 

tatée  I.a  choroïde,  dégé 
nérée,  présente 
jusqu'il  5  mill 
d'épaisseur. 


Tumeur  ronde,sail- 
lante,  un  centi- 
mètre dans  tous 
les  sens,  faisant 
saillie  de6  mill., 
vaisseaux  nom- 
breux constatés 
sur  le  vivant. 


tatée 

1S 


de  et 


Néoplasme  rem- 
plissait l'œil. 


Tumeur  molle, gri- 
sâtre, de  la  gros 
seur  d'un  petit 
haricot. 


Tumeur  remplit  la 
coque  oculaire. 


Tumeur  semblable 
à  un  haricot 
dans  la  portion 
temporale  du 
bulbe ,  couleur 
blanc  gris  ;  petite 
tumeur  brune 
contre  la  papille 


A  la  partie  supérieure 
de  la  cornée,  gros- 
seur d'une  longueur 
de  9  mill .  sur  3,5 
d'épaisseur  ;  à  ce  ni- 
veau, la  coque  ocu- 
laire est  perforée. 


Développée    dans  la 
couche  des  gros  vais- 


Développée  à  la  fois 
dans  la  choroïde  et 
dans  le  corps  ci- 
liaire,  point  de  dé- 
part de  là  choroïde. 


Dans  la  choroïde,  sans 
qu'on  puisse  préciser 
la  couche  du  début. 


Développée  dans  la 
couche  des  gros  vais- 
seaux; au-dessus  de 
la  tumeur,  on  recon- 
naît la  couche  des 
capillaires. 


Petites  cellules  rondes. 


L'examen  histologique 
montre  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome  blanc. 


L'auteur  diagnostique 
sarcome  choroïdien, 
surtout  à  cause  de 
l'âge  du  patient  (06 
ans). 


Cellules  embryonnai- 
res denses,  pressées 
les  unes  contre  les 
autres  ;  cellules  pe- 
tites à  noyaux  volu- 
mineux remplissant 
presque  toute  la  cel- 
lule. 


Tumeur  est  un  leuco 
myxo  -  sarcome  ; 
masse  spongieuse, 
formée  d'éléments 
arrondis,  einbryo- 
pl astiques  au  pour 
tour  du  nerf  optiq 


Tumeur  constituée  par 
de  nombreux  vais- 
seaux et  par  des  cel 
Iules  non  pigmen- 
tées, serrées  les  unes 
contre  les  autres  ; 
foyer  nécrotique  au 
centre  ;  les  cellules 
sont  en  partie  fusi 
formes,  avec  de 
courts  et  fins  pro- 
longements, en  par- 
tie rondes  et  poly- 
gonales. 


La  rétine  est  à  sa  place  ;  sur 
un  point  on  y  trouve  une 
grosseur  de  forme  lenti- 
culaire de  4-5  mill.  sur 
1-5  mill. 


N.-B.  —  Il  est  probable  que 
cette  observation  se  rap- 
porte à  l'un  des  deux  exa- 
mens de  sarcome  blanc 
publiés  par  Perrin  et  Pou- 
cet, dans  leur  atlas. 


La  tumeur  adhère  à  la  coque 
oculaire  par  une  sorte  de 
pédicule  ;  adhérence  du 
néoplasme  à  la  papille. 


Dans  le  corps  ciliaire,  les 
cellules  embryonnaires 
sont  clairsemées  et  séparées 
les  unes  des  autres  par  des 
espaces  restés  sains  ;  au 
côté  interne  de  la  tumeur, 
zone  pigmentée  la  délimi- 
tant exactement. 


La  sclérotique,  très  amincie, 
renflée,  est  infiltrée  par 
des  masses  sarcomateuses  ; 
l'entrée  du  nerf  optique  est 
infiltrée  par  le  sarcome  ; 
rétine  détruite. 


Rétine  décollée  ayant  con- 
servé toutes  ses  couches, 
sauf  celle  des  cônes  et  bâ- 
tonnets. Corps  ciliaire  dé- 
collé par  la  tumeur. 


LAGRAXGE. 


28 
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SEXE 

ANAHNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

0 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'OPÉRATION 

VISUELLE 

31 

Max  Maschke.  Ma 

Tipit'i'/in    ^oit*     T j'h  vf 

der  Aderhautsar- 
li'ome.  Inaugural 
Dissertation  Kœ- 
nigsberg,  1887. 

Homme 
52  ans. 

Blessure  par  une  four- 
che à  l'angle  interne 
de  l'œil,  entraîna  peu 
à  peu  diminution  de 
la  vision. 

Inflammation  du  glo- 
be, effacement  de  la 
chambre  antérieure, 
œil  inéclairable  ;  on 
diagnostique  glau- 
come, en  soupçon- 
nant seulement  tu- 
meur intra-oculaire. 

Tension  élevée  ; 
vision  nulle. 

Ém 

32 

CASTALDI.  Riforma 
medica,  septembre 
1887. 

Tumeur  de  la  choroïde 

Éni 

coïncidant  avec  une 
tumeur  de  la  sclé- 
rotique. 

33 

DlANOUX.  Communi- 
cation personnelle. 

Homme 
45  ans. 
Œ.  G. 

Décollettent  de  la  ré- 
tine sans  traumatis- 
me sans  diathè^e 
faisant  soupçonner 
une  tumeur. 

Six  mois  après,  tu- 
meur devient  évi- 
dente, vue  par  trans- 
parence à  travers  la 
rétine  sous  forme 
d'un  bourgeon  à 
sommet  arrondi, 
corps  vitré  très 
transparent,  pas  de 
douleurs. 

Enu 

34 

Ponoet.  Recueil 

Le  malade  présentait 

tnufl   1  pq  sicnpç.   fl PS 

LUliO     ICO    (5 1  ily  ILkjJ  UtD 

tumeurs  intra-ocu- 
laires. 

Avnnt  l'intervention, 

Phénomènes 

Énu 

d'tmlitnlmnl  188S 

p.  577. 

diagnostic  tumeur 
de  l'œil  était  nette- 
ment porté  par  Ga- 
lezowski  ;  pas  d'au- 
tres renseignements. 

glaucomateux. 

Gr  ALEZOWSKI-FON- 
TAN.  Communica- 
tion personnelle  et 
Recueil  d'ophtalmo- 
logie, juillet  1889, 
p.  388. 

Homme 
40  ans. 
CE.  G. 

Depuis  deux  ans,  œil 
totalement  perdu  ; 
la  perception  lumi- 
neuse n'existe  pas. 

Douleurs  très  vives  ; 
œil  très  volumineux, 
dur  au  toucher. 

T.  élevée.  Vision 
nulle. 

Énu 

36 

Ducamp.  Montpellier 
méd.,  juin  1889. 

Homme 
36  ans. 
CE.  G. 

Quatre  années  avant, 
traumatisme  violent 
sur  l'œil  ;  un  mois 
avant  l'entrée  à  l'hô- 

nifol    flnillïp  çfiriViv- 

!  '  1  l  ■  1  1  .    i-.ll!  II'.  ûWl^Li^ 

loinateuse. 

Douleurs  très  vives;  la 
chambre  antérieure 
est  effacée. 

T.  —  +  3. 

Énui 
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VOLUME  ET  FORME 

ORIGINE  ET  SIÈGE 

ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 

ÉTAT  DES  PARTIES  VOISINES 

■ll'AT 

DE  LA  TUMEUR 

DE  D A  TUMEUR 

DE  LA  TUMEUR 

Tumeur  semblable 
à  une  amande, 
remplissant  en- 
tièrement le  seg- 
ment supéro-ex- 
terne  et  posté- 
rieur; couleur 
d'un  gris  clair. 


n»rès,ré- 
e  Inort. 


m  iistatre 
.  Ii  1  ans 


Tumeur  en  forme 
de  champignon. 


Petite  spbère  de 
8  millimètres  de 
diamètre,  porte 
un  liséré  noirsur 
sa  périphérie. 


Lames  externes  de  la 
choroïde  :  tissu  con- 
nectif  de  l'espace  de 
Schwalbe. 


Développée  à  la  par- 
tie supéro-inteme  de 
la  choroïde. 


Une  partie  de  la  tu- 
meur est  en  dégéné- 
rescence nécrotique 
au  centre;  autour, 
nombreuses  cellules 
fusif ormes  non  pig- 
mentées, avec  de 
courts  prolonge- 
ments sinueux  ;  quel- 
ques cellules  rondes. 

Sarcome  encéphaloïde 
à  petites  cellules, 
né  dans  l'espace  de 
Schwalbe,  avec  pro- 
pagation dans  la 
gaine  vaginale  du 
nerf  optique. 

Sarcome  fuso-cellu- 
laire  sans  mélanose. 


fumeur  de  18  mil- 
limètres d'épais- 
seur. 


mus 
live, 


|près,  Tumeur  remplit  In 
coque  oculaire. 


Dans  les  couches 
moyennes  de  la  cho- 
roïde ;  la  tumeur  est 
recouverte  par  la 
membrane  anhiste 
limitante  choroï- 
dienne. 


Siège  au  niveau  de 
l'insertion  des  deux 
obliques  et  du  droit 
externe,  dans  la  cho- 
roïde, sans  qu'il  soit 
possible  de  préciser 
la  couche. 


Développée  à  la  partie 
supéro-antérieure  de 
la  choroïde. 


Rétine  décollée,  atteinte  de 
dégénérescence  conjonc- 
tive ;  iris  et  corps  ciliaire 
atrophiés.  Cataracte  au  dé- 
but. 


i  existe  en  même  temps  un 
carcinome  de  la  sclérotique 
qui,  d'après  Castaldi,  serait 
un  cas  unique. 


Noyaux  plus  ou  moins 
irréguliers  en  bâton- 
net, en  bissac,  sans 
fibres  ni  faisceaux  ; 
tumeur  trop  durcie, 
d'une  étude  difficile  ; 
pas  de  pigment  dans 
les  cellules,  sauf  dans 
quelques  cellules 
plates  provenant 
elles-mêmes  de  la 
choroïde . 

Sarcome  globo-cellu- 
laire  substitué  à  la 
choroïde.  Cellules 
fusiformes. 


Sarcome  ossifiant,  à 
dispositions  alvéo- 
laires, renfermant 
quelques  amas  pig- 
mentaires. 


Excavation  glaucomateuse 
très  marquée  dans  la  pa- 
pille ;  rétine  très  altérée; 
possède  encore  ses  deux 
couches  granuleuses  ;  n'a 
plus  de  cônes  ni  de  bâton- 
nets. 


Sclérotique  détruite  ;  traînées 
sarcomateuses  sous-con- 
jonetivales  ;  cellules  sont 
rondes  dans  la  choroïde, 
fusiformes  dans  les  traînées 
scléroticales  ;  région  cilio- 
iridienne  n'est  pas  envahie 
par  le  sarcome.  Transfor- 
mation fibreuse  de  la  rétine. 
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SARCOME  DU  TRACTtJS  UVEAL 


AUTEUR 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

TENSION 

N°" 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

0 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'OPÉRATION 

VISUELLE 

37 

TAlLOR,XIIe  Congrès 
de  l' Association  oph- 
talmologique ita- 
lienne, 27  septembre 
1890,  et  Armait  di 
ottalmol.  (annoXX, 
fascicule  3,  p.  240). 

Bm 

38 

DCTILLKUL.  Bulletin 
médical  du  Nord, 
1892. 

Homme 
31  ans. 

A  été  atteint  aux  yeux 
par  un  jet  de  vapeur. 

Décollement  de  la  ré- 
tine, lacis  vasculaire 
bien  visible. 

T.  normale. 

Énu 

39 

Lopez  et  Carvallo. 

Recueil  d'ophtalm., 
1899,  p.  321. 

Homme 
42  ans. 
CE.  G. 

Syphilis.  Marche  lente 
de  l'affection,  décou- 
verte par  hasard  par 
le  malade. 

Décollement  de  la  ré- 
tine ;  tumeur  rosée 
ovalaire  ;  double  plan 
de  vaisseaux  ;  plus 
tard,  symptômes  du 
glaucome  aigu. 

Hypertension. 
Vision  nulle. 

Énu 

40 

John  Griffith.  So- 
ciété opktalm. 
d'IIeidelberg ,  août 
1895  et  in  The  oph- 
th  al  vi  ic  Review 
1895. 

Enfant 
2  ans  1/2 
CE.  D. 

Depuis  huit  mois  le 
père  a  remarqué  re- 
flet spécial  dans 
l'œil. 

Dans  la  pupille,  immé- 
diatement derrière 
le  cristallin,  masse 
à  reflet  brillant. 

Tensiou  élevée. 
Visiou  nulle. 

Éni 
sa 
dv 

qi 

41 

Le  même. 

Enfant 
4  ans. 
CE.  G. 

Les  deux  yeux  étaient 
perdus  par  l'ophtal- 
mie des  nouveau- 
nés  ;  deux  ans  avant 
l'œil  droit,  très  dou- 
loureux, avait  été 
enlevé. 

Cornée  opaque  staphy- 
lomateuse,  œil  dé- 
truit par  le  néoplas- 
me, douleurs  vives. 

Vision  nulle. 

Éni 
av 
de 
th 
ne 

42 

Tornatola.  Arohivio 
di  ottalmolog,,  1894, 
U,  f.  7. 

Homme 
25  ans. 
CE.  D. 

La  vue  de  l'œil  droit 
baisse  depuis  deux 
mois. 

Aucune  douleur  ;  dé- 
collement de  la  ré- 
tine à  la  partie  in- 
terne, près  du  nerf 
optique.  Rétine  im- 
mobile, de  couleur 
bleuâtre. 

T.  normale. 

Eni: 

43 

Fromaget.  Annales 
d'ooulistique,  t.  CIX, 
1893,  p.  203. 

Femme 
5(5  ans. 

as.  G. 

Affaiblissement  de  la 
vision  sans  cause 
connue,  remontant  à 
trois  mois. 

Reflet  de  l'œil  de  chat  ; 
fond  de  l'œil  iné- 
clairable  en  partie  ; 
accidents  glaucoma- 
teux  consécutifs  à 
l'instillation  d'un 
collyre  à  l'atropine. 

T.  élevée.  Vision 
nulle. 

Ému 
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VOLUME  ET  FORME 
DE  LA  TUMEUR 


ORIGINE  ET  SIEGE 
DE  LA  TUMEUR 


El'UDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


ETAT  DES  PARTIES  VOISINES 


II] 

U'  3  ans. 


ive  uniTumeur  occupe  la 


opéra- 


it 1  v  1  e 


IV 

t. 


avec 
dans 


m    vie  22 


moitiésupérieure 
du  segment  pos- 
térieur. 

Tumeur  arrondie 
en  forme  de  ha 
ricot.  pédiculée  : 
15  mill.  de  long 
9  mill.  de  large. 
8  mill,  de  haut 

Masse  gphérique 
assez  circonscrite 
sous  la  rétine 


Tumeur  très  volu 
mineuse  bai- 
gnant dans  un 
tis^u  sauguino 
lent,  siégeant  à 
la  partie  supé 
rieure  de  l'œil, 
s'é t  e n  da  n t  du 
corps  ciliaire  au 
nerf  optique. 


Dans  la  partie  externe 
de  la  choroïde,  ré- 
gion péripapillaire  ; 
origine  dans  les  élé- 
ments endothéliaux 
de  revêtement  des 
lamelles  choroïdien- 
nes. 


Près  de  la  macula  lutea, 
dans  la  choroïde, 
sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  préciser  la 
couche  de  début. 


Près  du  nerf  optique, 
à  la  partie  externe 
de  ce  nerf. 


Œil  rempli  par  une 
tumeur  rougeâtre, 
sortie  de  l'organe  au 
niveau  du  limbe. 


Au  pôle  postérieur. 


Partie    supérieure  de 
l'œil. 


Éléments  incolores,f  u 
siformes,  quelques- 
uns  arrondis,ressem- 
blant  à  des  leucO' 
cytes  ;  cellules  res- 
semblant à  certains 
éléments  épithéliaux 
dans  des  prépara- 
tions faites  "par  écra- 
sement (sic)  ;  dégé- 
nérescence jaunâtre 
des  cellules. 

Tissu  embryonnaire 
plongé  dans  une 
gangue  uniforme, 
amorphe. 

Cellules  rondes  em- 
bryonnaires ;  vais- 
seaux nombreux  ;  un 
peu  de  pigment  hé- 
matique. 


Cellules  rondes  sans 
trame  intercellulai- 
re, uniformément 
distribuées,  peu  de 
vaisseaux . 


Larges  cellules  rondes, 
forme  alvéolaire  ; 
dans  l'intervalle  des 
cellules,  substance 
granuleuse.  Vais- 
seaux petits  et  peu 
nombreux. 

Dans  quelques  coupes 
de  la  tumeur,  on  voit 
la  couche  élastique 
de  la  choroïde  avec 
l'épithêlium  réti  - 
nien  intact  recou- 
vrir la  tumeur. 


Leuco-sarcome  fasci- 
culé  de  la  choroïde  ; 
aucun  détail  sur  le 
point  de  départ  ni 
sur  la  structure. 


Cavité  bulbaire  remplie  de 
la  même  substance  jaune 
trouvée  dans  la  tumeur  ; 
cette  substance  infiltrait 
les  procès  ciliaires,  l'iris, 
le  cristallin,  la  rétine  dé- 
tachée. 


Tumeur  remarquable  par  6on 
évolution  sourde  et  la  con- 
servation du  tonus. 


Kôtino  infiltrée  et  décollée. 


La  face  postérieure  de  la 
cornée  adhère  tout  entière 
à  la  face  antérieure  de  l'iris 
et  du  cristallin  ;  l'adhé- 
rence se  fait  par  un  réseau 
fibrineux  en  couches  très 
minces  contenant  des  leu- 
cocytes. 


? 
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SARCOME  DU  TRACTUS  UVEAL 


AUTEUR 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

-  TENSION 

N°" 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

or 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'OrÉRATION 

VISUELLE 

44  L.AWSON  .  Transact. 
Opht.  Society,  t. 
XVIII,  p.  174. 


Rockliffe.  Transact. 
Opht.  Society,  XVI, 
p.  149. 


46 


47 


Homme 
43  ans. 


Homme 
42  ans. 
CE.  G. 


PUTIATA  -  KElfSCH- 

BAUMER.  Das  Sar- 
kom  des  Auges,  p. 
198,  cas  56.  Wiesba- 
den, 1900. 


Id.  Ibid.,  cas  57,  p.  199. 


is 


lD.7é«L,cas58,p.201. 


49  lD.iZurZ.,caB59,p.202. 


50 


lT>.Ibid.,c&s  60,  p.  203 


Tout  d'abord,  aucun 
phénomène  précis  ; 
on  diagnostique  am- 
blyopie  toxique. 


Décollement  de  la  ré- 
tine ;  vision  com- 
plètement perdue. 


Plus  tard,  décollement 
rétinien  ;  Nettleship 
et  Critchett  recon- 
naissent sarcome  de 
la  choroïde. 


Femme  Diminution  de  l'acuité 


33  ans. 
CE.  G. 


Homme 
33  ans. 
CE.  G. 


Homme 
39  ans. 
CE.  G. 


Femme 
55  ans. 
CE.  G 


durant  une  gros- 
sesse. Douleurs  10 
mois  plus  tard. 


Normale.  V.  G/ 36, 


Chémosis;  injection  ci 
liaire;  cornée  claire; 
masses  floconneuses 
dans  la  chambre  an  • 
térieure;  œil  sensible 
à  la  pression. 


Début  :  8  semaines 
Depuis  15  jours,  voit 
tout  en  vert. 


Diminution  de  l'acuité 
visuelle  depuis  0 
mois. 


On  ne  peut  pas  voir  les 
détails  du  fond  de 
l'œil. 


Rétrécissement  con- 
centrique du  chairi] 
visuel. Violentes  dou 
leurs. 


T.  =  +. 
A.  =  0. 


T.  =  normale. 
A.  =  doigts  à 
1  mètre. 


T  =  ? 
A'.  =  3/60. 


T.  =  abaissée. 
A.=  doigts  vus 
à  30  ceutimè 
très. 


Enuc 


Enuc 


Enuc 


Emu 


Bnuc 


Enuc 
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VOLUME  ET  FORME 

ORIGINE  ET  SIÈGE 

ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 

ÉTAT  DES  PARTIES  VOISINES 

DE  LA  TUMEUR 

DE  LA  TUMEUR 

DE  LA  TUMEUR 

Tumeur  volumi- 
neuse équatoriale 


La  tumeur  a  7  mil!, 
de  diamètre . 


Tumeur  de  7  ; 
8  mill.  de  dia- 
mètre. 


Diam.  =  13  mill. 
Haut.  =  8  mill. 


Tumeur  en  cham 
pignon.  Haut.  = 
12  mill.  Diam.  = 
9  mill.  1/2. 


Point  de  départ  dans 
les  couches  profon- 
des de  la  choroïde, 
près  du  bord  externe 
du  nerf  optique. 


Le  siège  est  la  cho- 
roïde . 


Moitié  temporale  de 
la  choroïde;  elle  re- 
pousse en  avant  les 
procès  ciliaires. 


L'origine  est  la  couche 
de  Haller. 


La  choroïde  est  l'ori- 
gine de  la  tumeur, 
ou  plutôt  la  tunique 
adventice  des  vais- 
seaux. 

11  est  impossible  de 
voir  d'où  provient  la 
tumeur. 


Tumeur  blanchâtre  de 
la  choroïde  compo- 
sée de  cellules  fusi- 
formes  avec  très  peu 
de  vaisseaux. 

Cellules  rondes  sans 
pigment. 


Tumeur  à  cellules  fusi- 
formes  ;  beaucoup  de 
substances  inter-cel- 
lulaires;  nombreuses 
lacunes  sans  paroi  et 
contenant  du  sang. 
Pas  de  métamor- 
phose régressive. 

Petites  cellules  polyé- 
driques placées  dans 
une  substance  inter- 
cellulaire finement 
granulée  ;  cette  subs- 
tance est  traversée 
par  des  faisceaux  de 
cellules  fusiformes: 
pas  ou  presque  pas 
de  phénomènes  de 
métamorphose  ré- 
gressive . 

Cellules  fusiformes 
avec  peu  de  vais- 
seaux. Peu  de  noyaux 
doubles  ;  on  ne  peut 
pas  bien  examiner 
la  tumeur  qui  a  sé- 
journé trop  long- 
temps dans  leliquide 
de  Miiller. 

Cellules  fusiformes 
beaucoup  de  doubles 
noyaux. 


Abondant  réseau  d 
vaisseaux  de  divers 
calibres  ;  vaisseaux  à 
parois  minces.  Entre 
les  mailles  se  trou 
vent  des  cellules  po- 
lygonales  qui  ont 
une  grande  tendance 
à  la  dégénérescence, 
Les    noyaux  sont 
pauvres  en  chroma 
tine. 


Le  nerf  optique  et  la  région 
ciliaire  n'étaient  pas  at- 
teints. 


Décollement  de  la  rétine, 
laquelle,  par  places,  adhère 
à  la  tumeur  ;  atrophie  des 
éléments  nerveux  ;  N.  opti- 
que atrophié,  non  excavé. 
Cristallin  normal.  Tractus 
uvéal  très  atrophié. 


(Edèine  cornéen.  Iris  et 
corps  ciliaire  atrophiés. 
Rétine  décollée  ;  épaissis- 
seuient  de  la  chorio-eapil- 
laire. 


Pas  de  glaucome.  Décolle- 
ment rétinien. 


Décollement  rétinien.  Pas 
d'excavation  de  la  papille. 
Œdème  d'Iwanoff. 


[ridocyclite  violente. 
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SARCOME  DU  TRACTTJS  UVÉAL 


AUTEUR 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

TENSION 

N°s 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ 

OP. 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

de  l'opération 

VISUELLE 

51 

PUTIATA-  KERSCH- 

BAUMER.  Bas  Sar- 
kom     des  Auges, 
cas 61,  p.  205. 

Femme 

Depuis  trois  mois,  dé- 
collement rétinien. 
Depuis  huit  jours, 
rougeur,  photopho- 
bie, épiphora,  cor- 
née trouble  ;  pupille 
a  perdu  sa  forme  et 
ne  réagit  plus. 

r.=  +. 

A.  =  0. 

Énuc 

56  ans. 
CE.  D. 

52 

iD.Ibiâ.,  cas  62,  p.  206. 

? 

? 

? 

53 

rD.iZ>«Z.,cas63,p.208. 

Homme 
43  ans. 
Œ.  D. 

Décollement  de  la  ré- 
tine constaté  il  y  a 
un  an.  Douleurs 
dans  l'œil  depuis 
quelques  jours. 

Iris  hyperhémié,  pu- 
pille non  arrondie. 
Amaurose.  Pas  de 
lueur  pupillaire. 

T.  =  +. 

51 

1 D.  1  Di(i.,  cas  ui,  p.  zuy. 

49  ans. 
Œ.  G. 

nAr-î+.p  dp  l'rpïl  o-nnpVip 

depuis  3  semaines. 
Douleurs. 

ÂmîîTiT'nsîP     f\p  l'rpïl 

gauche,  épiphora, 
douleurs.  Gonfle- 
ment de  la  paupière 
supérieure  gauche. 
Pupille  large,  sans 
réaction. 

T  —  4-2 

Enuc 

55 

lu.  i oiti, y  cas oo,  p.  axa. 

TTfwniYi  a 
±x  ui  1 1  me 

55  ans . 
CE.  D. 

Depuis  quelques  se- 
maines, perte  de  l'a- 
cuité. Douleurs  vio- 
lentes depuis  quinze 
jours. 

Aspect  d'un  cas  de 
glaucome  aigu,  dou- 
leurs, vomissements. 
Bulbe  dur  comme 
du  marbre,  pupille 
dilatée . 

T. 

Énuc 

56 

ÏD.Ibid.,  cas  66,  p.  214. 

? 

? 

? 

.  ? 

57 

Id.  lbid.,  cas  67,  p.  215. 

i 

? 

! 
I 

? 

? 

? 
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VOLUME  ET  FORME 

ORIGINE  ET  SIÈGE 

ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 

1  Î,T 

ÉTAT  DES  PARTIES  VOISINES 

DE  LA  TUMEUR 

DE  LA  TUMEUR 

DE  LA  TUMEUR 

Diam.=  lOmillim, 


Diam.=  G  millim 


Diacu.  =  11  mil- 

lim.1/2. 
Hauteur  =  5  inil- 

liai. 


jn|ct  de-  Diam.=  ISmillim 
•rc  j  i'  mu-  Hauteur  =  10  mil 
sesB-ébra-  lim. 
pati- 


La  tumeur  est  très 
vascularisée.  Cellu- 
les fusiformes  sans 
tendance  à  la  méta- 
morphoserégressive. 
La  substance  inter 
cellulaire  est  peu 
abondante  et  légè- 
rement striée. 

Réseau  vasculaire. Les 
cellules  sont  pres- 
que toutes  de  petites 
cellules  rondes.  La 
pièce  est  trop  vieille 
pour  voir  les  fins 
détails. 


Le  siège  est  la  partie  Cellules  fusiformes 
temporale  postérieu     avec  substance  in- 
re  du  bulbe.  L'ori-     tercellulaire  légère- 
gine  est  dans  la  cou-    ment  striée, 
eue  de  Haller. 


adt 

us 
iin.  | 
5  C 
cil 

,t  u1 


vient  Tumeur  ronde  de 
s  tard    6  millim.  de  dia- 


perer 
jracte 
pche. 
bonne 


mètre. 


Excavation  du  nerf  optique. 
Rétine  décollée  seulement 
au  niveau  du  néoplasme. 
Iris  et  corps  ciliaire  atro- 
pbiés. 


Rétine  décollée  et  infiltrée 
de  leucocytes  ;  les  proces- 
sus ciliaires  sont  le  siège 
d'une  dégénérescence  hya- 
line avancée.  Atrophie 
partielle  du  nerf  optique. 


Iris,  corps  ciliaire,  choroïde 
atrophiés;  décollement  de 
la  rétine  au  Diveau  de  la 
tumeur. 


Cellules  fusiformes  et 
cellules  rondes  ;  pas 
de  métamorphoses 
régressives.  La  pièce 
a  séjourné  trop  long- 
temps dans  la  li- 
queur de  Miiller. 

Cellules  rondes  et  fu- 
siformes avec  subs- 
tance intercellu  - 
laire  finement  gra- 
nuleuse. Les  vais- 
seaux ont  subi  la 
dégénérescence  hya- 
line. 

Réseau  vasculaire  peu 
ramifié.  Cellules  fu 
siformes  avec  subs- 
tance intercellulaire 
finement  granuleuse 
et  foyers  de  nécrose. 
On  ne  peut  pas  voir 
les  fins  détails  à 
cause  de  l'âge  de  la 
pièce. 

Sarcome  à  cellules  fu- 
siformes avec  subs- 
tance intercellulaire 
délicatement  striée. 
Grains  de  chronia- 
tine  et  vacuoles  dans 
les  cellules. 


Décollement  rétinien.  Atro- 
phie des  fibres  du  nerf 
optique,  lequel  est  excavé. 


Iris,  et  corps  ciliaire  atro- 
phiés. Cristallin  présente 
les  symptômes  d'une  cata- 
racte sénile  au  début. 


Décollement  rétinien  ;  atro- 
phie et  excavation  du  nerf 
optique, 


Nerf  optique  ayant  subi  la 
dégénérescence  sarcoma- 
teuse ;  l'intérieur  du  bulbe 
est  transformé  en  une 
masse  néoplasique. 
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SARCOME   DU   TRACTUS  UVEAL 


AUTEUR 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

TENSION 

N°* 

:             ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÉSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ  OP 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'OPERATION 

VISUELLE 

58 


V.» 


60 


ci 


Put  ia  ta-  Kerscii- 
BAUMER.  Bas  Sar- 
kom  des  Auges,  cas 
27,  p.  120. 


Id.  lbid.,  cas  28,  p.  V2;> 


lD./ii7Z.,cas29,p.  126 


lD.Iè«Z.,cas  32,  p.  136. 


Ib./fttâ.,cas33,  p.  130. 


Garçon 
3  ans. 
Œ.  G. 


Pas  de  douleurs  dès  le 
début  ;  elles  appa- 
raissent seulement 
20  jours  avant  l'énu- 
cléation. 


Homme 
22  ans. 
Œ.  G. 


Homme 
63  ans. 


Homme 
42  ans. 


Cécité  depuis  2  ans  ; 
douleurs  depuis  6 
mois. 


Douleurs,  épiphora,  T 
photophobie,  pau- 
pière supérieure 
œdématiée.  Pupille 
dilatée,  sans  réac- 
tions. 


+  I. 


Enu 


Œil  venant  d'un  col 
lègue  du  dehors. 


Œil  venant  du  dehors. 


Amaurose,  gonflement |T.  =  +•!. 
modéré  des  paupiè- 
res de  l'œil  gauche  ; 
pupille  ne  réagit  pas 
aux  mydriatiques. 


Em 


I  I 
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VOI.U.ME  ET  FORME 
DE  LA  TUMEUR 


ORIGINE  ET  S1EGK 
DE  LA  TUMEUR 


ETUDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


ETAT  DES  PAKTIES  VOISINES 


oisuivie 


Diam.  =  14milim 
Haut.=  12  mil- 
lim.  1/2. 


Couche  de  Sattler,  est 
l'origine  de  la  tu- 
meur. 


5  Diamètre=  16  mil 
im.  1/2. 


Tumeur  élastique 


Segment  postérieur  d  u 
bulbe.  Le  point  de 
départ  sont  lestais- 
seaux  de  la  couche 
de  Haller  et  de  Satt- 
ler. 


L'origine  de  la  tumeur 
ne  peut  être  préci- 
sée à  cause  de  la 
vieillesse  de  la  pièce. 


Le  néoplasme  est  for- 
mé par  un  système 
de  vaisseaux  très 
ramifiés,  ayant  des 
parois  très  épaissieâ. 
Aux  parois  vascul- 
laires  s'attachent 
des  cylindres  cellu- 
laires séparés  les 
uns  des  autres  par 
des  masses  cellulai- 
res nécrosées.  Les 
cellules  sont  parfois 
aussi,  polygonales 
ou  fusiformes. 

Systèmevasculaire  très 
ramifié,  à  parois 
anhistes.  Lescellules 
sont  des  cellules  po- 
lyédriques ;  on  ob- 
serve sur  quelques 
vaisseaux  !a  dégéné 
rescence  hyaliue  et 
l'oblitération. 

-Uroma  vasculaire 
compact    Les  cel 
Iules  environnant  les 
vaisseaux  sont  ron 
des,  ovales,  polygo 
nales,  à  gros  noyau 
bien  colorable  et 
avec  peu  de  proto- 
plasma ;  les  parois 
vasculaires  subissent 
par  places  la  dégé- 
nérescence my  xoma 
teuse. 

La  tumeur  se  compose 
surtout  de  vaisseaux 
dont  les  parois  sont 
épaissies  ;  les  cellu 
les  sont  polyédriques 
et  disposées  en  al- 
véoles ;  le  proto 
plasma  des  cellules 
est  homogène. 

Angio-sarcome  abon- 
dant en  cellules  ;  la 
tumeur' est  typique  ; 
les  cellules  sont  ou 
roudes,  ou  polyédri- 
ques. 


Décollement  rétinien.  Bpais- 
sissement  des  parois  des 
vaisseaux  iriens  et  du 
corps  ciliaire. 


Le  cristallin  est  en  train  de 
se  résorber  ;  il  ne  reste  plus 
que  des  traces  de  l'iris. 


Atrophie  de  la  membrane  vi- 
trée, de  la  capillaire  et  des 
couches  des  vaisseaux. 


Atrophie  de  la  rétine  et  des 
sinus  de  la  choroïde  ;  le 
nerf  optique  est  atrophié. 
Irido-choroïdite. 


Atrophie  de  l'iris  et  du  corps 

ciliaire  et  dégénérescence 
hyaline  des  parois  de  leurs 
vaisseaux  ;  rétine  totale- 
ment décollée  ;  atrophie 
des  éléments  nerveux  ;  hy- 
pertrophie des  éléments  de 
soutien  ;  nerf  optique  èx- 
cavé. 
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AUTEUR 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

TENSION 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÈSE 

AU  MOMENT 

ET  ACUITÉ  o 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

DE  L'OPÉRATION 

VISUELLE 

«3 


PUTIAT  A-KERSCH- 

baumer.  Bas  Sar- 

kont  des  Auges,  cas 
35,  p.  144. 


Femme 
50  ans. 
Œ.  G 


Pupille  à  réaction  très 
paresseuse  ;  les  mi- 
lieux de  l'œil  sont 
clairs  ;  pas  de  signes 
d'augmentation  de 
tension  ;  iris  et  corps 
ciliaire  normaux;  dé- 
collement rétinien. 


Ëni 


Observa 

Deux  observations  de  leuco-sarcomes  de  la  choroïde  sont  mentionnées  par  Poncet  dans  son  Âthu 
dépourvues  de  renseignements  cliniques  ;  leur  étude  histologique  est  au  contraire  complète  et  tri 

Devereux- Marshall,  dans  un  mémoire  publié  dans  Ophthalmic  Hospital  Reports,  vol.  XV, 


LEUCO- SARCOME 


445 


VOLUME  ET  FORME 
DE  LA  TUMEUR 


ORIGINE  ET  SIEGE 
DE  LA  TUMEUR 


ETUDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMRUK 


ETAT  DES  PARTIES  VOISINES 


La  tumeur  mesure 
8mill.  1/2. 


Elle  provient  de  la 
couche  de  Sattleret 
de  celle  de  Haller  ; 
la  maladie  des  vais- 
seaux a  précédé  la 
formation  du  néo- 
plasme. 


Système  de  vaisseaux 
très  ramifiés  ;  cel- 
lules polyédriques 
rondes  groupées  au- 
tour des  vaisseaux  ; 
il  y  a  une  substance 
intercellulaire  fine- 
ment granuleuse  ;  on 
voit  quelques  karyo- 
mitoses. 


Pas  de  processus  inflamma- 
toire dans  la  choroïde  ; 
pas  d'augmentation  de  ten- 
sion ;  iris  et  corps  ciliaire 
absolument  normaux.  Lé- 
gère excavation  du  nerf 
optique  ;  cette  excavation 
est  physiologique. 


iux  tableaux. 


nous  n'avons  pas  cru  devoir  les  faire  ...  .. 
premières  observations  de  ces  tableaux  ont  été  empruntées 


figurer  dans  nos  tableaux,  car  elles  sont  complètement 
x  ont  été  empruntées  à  l'ouvrage  souvent  cité  de  Fucus. 


s  succinctement  neuf  cas  de  sarcome  blanc  de  la  choroïde  que  nous  signalons  à  l'attention  du  lecteur. 
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Obs.  I  (personnelle).  —  Leuco-sarcome  embryonnaire  de  la  choroïde.  —  Marie  P...,  âgée 
de  trois  tins,  est  amenée  le  15  mars  1831  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'hôpital 
Saint-André. 

L'enfant  parait  avoir  depuis  longtemps  perdu  la  vision  du  côté  droit,  mais  l'attention 
des  parents  n'a  été  réellement  éveillée  que  depuis  quinze  jours.  A  ce  moment-là  a 
commencé  l'exophtalmie  bientôt  suivie  d'un  chémosis  volumineux  des  culs-de-sac 
conjonctivaux. 

Aumoment  de  son  admission  à  l'hôpital,  l'enfant  présente  l'état  suivant  : 
L'exophtalmie  est  très  prononcée,  le  chémosis  déborde  les  paupières,  la  chambre 

antérieure  est  remplie  par  une    suffusion    sanguine   couvrant   complètement  la 

pupille. 

La  tension  intra-oculaire  est  à  peu  près  normale.  La  saillie  de  l'œil  est  de  trois  centim. 
plus  accusée  que  de  l'autre  côté,  d'ailleurs  absolument  sain.  Les  mouvements  du 
globe  sont  presque  complètement  abolis;  à  la  partie  inférieure  externe  du  limbe,  on 
distingue  une  perforation  spontanée  avec  un  petit  enclavement  de  l'iris. 

L'intervention  chirurgicale,  immédiatement  acceptée,  est  pratiquée  le  20  mars  1891. 

Le  globe  de  l'œil  est  enlevé  par  le  Pr  Badal,  non  sans  difficultés.  En  dedans  et  en  bas 
les  ciseaux  rencontrent  une  masse  néoplasique  volumineuse,  résistante,  faisant  corps 
avec  le  globe  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

Cette  masse  néoplasique  est  autant  que  possible  extirpée;  pendant  cette  extirpation 
on  est  frappé  par  le  volume  très  exagéré  du  nerf  optique  envahi,  à  moitié  détruit  par 
le  néoplasme. 

Après  l'opération,  les  choses  se  passent  régulièrement,  sans  complication,  et  la  gué- 
rison  opératoire  paraissait  en  bonne  voie  lorsque,  assez  rapidement,  apparut  une  réci- 
dive, si  bien  que  la  malade  dut  être  admise  le  21  avril  1891  à  l'hôpital  des  Enfants, 
dans  le  service  du  Dr  Piéchaud,  qui  pratiqua  un  évidement  complet  de  l'orbite,  sans 
résultat  d'ailleurs,  puisque  la  petite  malade  succomba  le  30  mai  suivant  à  des  accidents 
encéphaliques. 

L'autopsie,  faite  le  1er  juin,  permit  de  constater  que  le  chiasma  des  nerfs  optiques  était 
remplacé  par  une  masse  cubique  noirâtre  au  milieu  de  laquelle  pénétraient  les  deux 
nerfs.  Cette  propagation  au  chiasma  devait  être  récente,  puisque  la  vision  de  l'œil 
gauche  ne  fut  abolie  que  peu  de  temps  avant  la  mort. 

En  coupant  cette  masse  néoplasique  développée  aux  dépens  du  chiasma,  on  constata, 
au  centre,  des  noyaux  blanchâtres  sur  1  centim.  de  diamètre  environ;  la  périphérie 
était  spongieuse,  noirâtre,  infiltrée  d'éléments  sanguins. 

En  arrière  du  chiasma,  on  trouva  les  lésions  de  la  méningite  de  la  base  ;  l'écorce 
des  circonvolutions  est  ramollie,  notamment  à  gauche,  au  niveau  des  circonvolutions 
sphénoïdales. 

De  plus,  dans  l'orbite  évidé  par  l'opérateur,  se  trouvait  une  masse  charnue  du  volume 
d'une  aveline  remplissant,  bouchant  le  fond  de  la  cavité.  C'était  l'extrémité  postérieure 
du  nerf  optique  qui  avait  proliféré  depuis  l'opération. 

Il  n'y  avait  pas  d'autre  récidive  que  cette  récidive  sur  place  dans  le  moignon  du  nerf, 
dans  le  chiasma  et  les  bandelettes  optiques.  Les  viscères  étaient  tous  sains.  Les  gan- 
glions lymphatiques  étaient  tous  intacts. 

L'œil  enlevé  et  les  fragments  extirpés  de  l'orbite  nous  ont  été  confiés  pour  en  faire 
l'examen  histologique. 
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Cet  examen  nous  a  conduit  aux  résultats  suivants  que  nous  allons  exposer  d'une 
façon  aussi  concise  que  possible  : 

Examen  anatomique.  —  L'œil,  avec  la  masse  néoplasique  qui  y  adhère,  est  incisé  dans 
le  sens  antéro-postéricur,  de  façon  à  diviser  le  nerf  optique  et  la  cornée  en  deux  parties 
égales. 

Cette  coupe  permet  immédiatement  de  distinguer  les  parties  suivantes  :  1°  une  tumeur 
extra-orbi  taire;  2°  la  sclérotique  ;3°  sous  la  sclérotique  un  tissu  blanchâtre,  en  quelques 
rares  endroits  un  peu  teinté  en  brun;  4°  la  rétine  soulevée  et  rejetée  vers  le  corps  vitré. 

La  sclérotique  a  conservé  son  épaisseur  normale  ;  elle  a,  comme  toujours,  résisté  au 
contact  des  éléments  morbides. 

Le  tumeur  intra-orbitaire  sous  scléroticale  a  fusé  le  long  de  la  gaine  externe  du  nerf 
optique  ;  le  corps  vitré  etla  rétine  paraissent  n'avoir  subi  que  secondairement  l'influence 
du  néoplasme. 

La  forme  générale  de  l'œil  est  conservée  ;  toutefois,  il  est  évident  que  les  rapports  de 
l'organe  avec  la  capsule  de  Tenon  ont  été  changés,  puisqu'une  masse  néoplasique  très 
volumineuse  est  appliquée  contre  la  face  externe  de  la  sclérotique,  autour  du  nerf 
optique. 

La  cornée  est  opaque,  mais  non  infiltrée  par  le  néoplasme;  les  muscles  droits  et 
obliques  sont  atteints,  leurs  insertions  sont  mal  délimitées  ;  ils  sont,  comme  le  nerf 
optique,  envahis  par  le  tissu  pathologique  péri-oculaire. 

Mais  ce  qui  est  surtout  intéressant,  c'est  la  surface  de  la  coupe  méridienne  dont  nous 
avons  précédemment  parlé.  La  sclérotique  est  intacte  au  milieu  du  tissu  qui  l'entoure  ; 
en  dehors  on  y  voit  la  masse  péri-oculaire,  en  dedans  le  néoplasme  interne  développé 
immédiatement  au-dessous  de  la  tunique  fibreuse  de  l'œil. 

Les  deux  parties  du  néoplasme,  parties  extra  et  intra-oculaires,  se  rejoignent  par 
l'intermédiaire  d'une  bandelette  de  tissu  morbide  qui  occupe  exactement  la  gaine  vagi- 
nale du  nerf  optique.  Il  est  très  probable,  sinon  certain,  que  c'est  par  cette  gaine  vaginale 
que  la  tumeur  intra-oculaire  a  envahi  l'orbite. 

La  simple  inspection  à  l'œil  nu,  ou  mieux  avec  une  loupe,  permet  de  bien  se  rendre 
compte  du  chemin  fait  par  le  néoplasme  entre  le  feuillet  pie-mérien  et  le  feuillet  dure- 
mérien  du  nerf  optique. 

Dans  l'intérieur  de  l'œil  le  néoplasme  occupe  à  peu  près  le  tiers  de  la  cavité  oculaire. 
Il  s'avance  au  delà  de  l'équateur  de  l'œil,  à  quelques  millimètres  de  la  région  ciliaire. 

Cette  tumeur  était  également  disposée  dans  toutes  les  parties  de  l'œil,  c'est-à-dire 
qu'elle  occupait  aussi  bien  le  côté  externe  que  le  côté  interne,  le  côté  supérieur  que  le 
côté  inférieur,  et  rétrécissait  ainsi  concentriquement  l'espace  du  vitré. 

Etude  microscopique.  —  L'examen  au  microscope  a  porté  : 

1°  Sur  la  tumeur  extra-oculaire  ; 

2°  Sur  la  tumeur  intra-oculaire  ; 

3°  Sur  le  nerf  optique  ; 

4°  Sur  la  rétine  décollée  et  le  vitré. 

1°  La  partie  extra  oculaire  du  néoplasme  se  compose  exclusivement  de  cellules 
jeunes  embryonnaires  ;  ces  cellules  sont  d'un  volume  inégal,  à  un  ou  plusieurs  noyaux  ; 
quelques-unes  renferment  dans  leur  protoplasma  une  série  de  transformations  dans 
lesquelles  on  reconnaît  le  processus  ordinaire  de  la  karyomitose. 

Le    tissu  sarcomateux   offre   l'aspect  du   sarcome   globo-cellulaire  ordinaire  ; 
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il  n'y  a  aucune  formation  rappelant  celles  qu'on  trouve  dans  le  gliome  de  la  rétine 
(V.  Gmome  de  la  rétine,  Livre  IV.) 

Les  éléments  conjonctifs  adultes  sont  très  rares  et  il  est  probable  qu'ils  proviennent 
du  tissu  normal  de  la  région.  Les  vaisseaux,  rares,  sont  tous  jeunes,  de  nouvelle  for- 
mation. Il  n'y  a  aucune  hémorrhagie. 

2°  Dans  l'intérieur  de  l'œil  nous  trouvons  absolument  les  mêmes  cellules  embryon- 
naires ;  il  s'agit  évidemment  de  la  même  tumeur.  Les  éléments  morbides  reposent 
directement  sur  la  sclérotique.  Vainement  nous  avons  cherché,  sur  un  grand  nombre 
de  coupes,  quelques  traînées  cellulaires  traversant  la  sclérotique  et  faisant  communi- 
quer les  deux  parties  intra-oculaire  et  extra-oculaire  du  néoplasme. 

Dans  le  tissu  de  la  tumeur  intra-oculaire  on  trouve  quelques  éléments  pigmentés, 
mais  ils  sont  rares,  et  représentent  évidemment  le  vestige  de  la  choroïde  détruite. 

Il  est  difficile  de  savoir  exactement  dans  quelle  partie  de  l'œil  le  mal  s'est  déve- 
loppé :  il  est  probable  que  c'est  surtout  dans  la  couche  supra-choroïdale  ;  mais  sur  ce 
point  les  détails  de  nos  observations  histologiques  manquent  de  précision  et  il  vaut 
mieux  nous  abstenir. 

En  revanche,  il  est  très  certain  que  la  rétine  est  indépendante  du  néoplasme. 

Celui-ci,  dans  toute  sa  partie  interne,  est  limité  par  la  première  couche  de  la  rétine, 
l'épithèle  pigmenté,  qui  borde  les  coupes  en  se  différenciant  très  nettement  des  élé- 
ments cellulaires  sous-jacents. 

3°  Le  nerf  optique,  envahi  par  le  mal,  présente  un  intérêt  tout  particulier.  Sur  une 
coupe  faite  perpendiculairement  à  l'axe,  au  ras  de  la  sclérotique,  on  distingue  trois 
zones  :  d'abord  une  zone  centrale  correspondant  au  nerf  dégénéré  ;  quelques-unes  des 
cloisons  normales  du  nerf  persistent  encore,  mais  il  n'y  a  plus  un  seul  tube  nerveux  ; 
une  bande  fibreuse  régulière  sépare  cette  partie  de  la  2e  zone. 

La  2°  zone  se  compose  d'un  infiltrat  régulier  de  cellules  placées  entre  les  deux  gaines 
du  nerf  optique  ;  c'est  la  tumeur  intra-orbitaire  qui  a  ainsi  fusé  entre  les  gaines 
du  nerf. 

La  3e  zone  est  formée  d'une  bande  fibreuse  très  nette,  très  épaisse,  représentant  l'en- 
veloppe externe  ;  en  dehors  d'elle  on  voit  encore  la  tumeur  extra-oculaire  qui,  comme 
nous  l'avons  dit,  remplissait  l'orbite. 

4°  La  rétine  décollée  est  reconnaissable  à  son  aspect  macroscopique  ;  sa  couche 
externe,  l'épithèle  rétinien,  limite  la  tumeur  en  dedans.  Les  autres  parties  de  la  rétine 
sont  dégénérées  et  plus  ou  moins  envahies  par  les  éléments  cellulaires  qui  ont,  en 
beaucoup  d'endroits,  déchiré  la  membrane  et  envahi  le  corps  vitré  farci  lui-même 
d'éléments  cellulaires  jeunes. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Leuco-sarcome  embryonnaire  de  la  choroïde.  —  Ce  fait  concerne 
un  petit  garçon  de  4  ans,  entré  dans  le  service  du  professeur  Piéchaud,  à  l'hôpital  des 
Enfants,  pour  une  volumineuse  tumeur  de  l'œil  gauche  au  sujet  de  laquelle  il  a  été 
très  difficile  d'avoir  des  renseignements  cliniques. 

L'évidement  de  l'orbite  fut  pratiqué,  et  la  pièce  adressée  au  laboratoire  des  cliniques 
où  nous  en  avons  fait  l'examen. 

Au  moment  de  l'intervention  le  globe  était  complètement  détruit;  en  avant  et  en 
bas  il  n'y  avait  plus  qu'un  lambeau  de  cornée. 

L'affection  avait  marché  très  vite  dans  les  derniers  temps  :  son  début  remontait  à 
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huit  ou  dix  mois  ;  mais  nous  n'insistons  pas  sur  les  données  cliniques  de  cette  obser- 
vation parce  qu'elles  sont  très  incertaines. 
L'histoire  anatomique  nous  arrêtera  plus  longtemps. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  offre  le  volume  d'une  pomme  de  terre  de 
moyenne  grosseur  ;  elle  est  vaguement  arrondie,  un  peu  irrégulière,  blanche  dans 
toutes  ses  parties  sauf  au  niveau  d'une  ligne  brune,  sinueuse  (fig.  1,  pl.  IX). 

L'examen  attentif  de  cette  pièce  démontre  que  le  néoplasme  est  à  la  fois  extra  et 
intra-oculaire.  La  sclérotique,  quoique  fort  envahie,  est  encore  bien  reconnaissable.  La 
tumeur  extra-oculaire  l'emporte  de  beaucoup  par  son  volume  sur  la  tumeur  intra- 
oculaire.  Celle-ci  est  placée  immédiatement  sous  la  sclérotique  ;  tout  ce  qui  reste  du 
pigment  oculaire  a  été  refoulé  irrégulièrement  et  repoussé  vers  le  corps  vitré. 

En  6  (fig.  1),  on  voit  les  débris  du  cristallin  ;  autour  d'eux,  ou  au  niveau  des  procès 
ciliaires,  la  partie  centrale  du  néoplasme,  celle  qui  siège  dans  le  corps  vitré  et  la 
partie  qui  se  trouve  en  dehors  de  la  bande  pigmentée  vont  se  rejoindre  (5  et  3,  fig.  1, 
planche  IX).  Le  tissu  propre  de  la  tumeur  est  composé  de  cellules  régulières,  égales,  de 
9  jji  de  diamètre,  arrondies  ou  un  peu  polyédriques  par  pression  réciproque.  Ces 
cellules  présentent  un  noyau,  rarement  deux  ;  on  peut  leur  appliquer  la  remarque 
de  Poncet  touchant  la  prolifération  du  gliome,  qui  n'aurait  pas  lieu  par  division 
nucléaire. 

La  figure  3  (planche  IX)  montre  un  spécimen  exact  de  cette  tumeur.  On  voit  qu'il 
s'agit  là  de  la  structure  type  du  sarcome  embryonnaire. 

Pour  avoir  des  termes  de  comparaison  nous  avons  examiné  des  sarcomes  embryonnaires 
nés  daus  divers  organes,  et  particulièrement  des  sarcomes  développés  dans  les  gan- 
glions lymphatiques .  Les  membranes  profondes  de  l'œil  sont  très  riches  en  espaces 
lymphatiques  ;  il  y  a  beaucoup  d'interstices  limités  par  des  faisceaux  conjonctifs  por- 
tant de  nombreuses  cellules  endothéliales. 

Les  sarcomes  embryonnaires,  très  malins  d'ailleurs,  développés  dans  les  ganglions 
peuvent  ressembler  complètement,  au  point  de  vue  morphologique,  aux  masses  em- 
bryonnaires observées  dans  le  cas  actuel. 

La  figure  4,  juxtaposée  à  la  figure  3,  représente  la  structure  d'un  sarcome  embryon- 
naire d  un  ganglion  lymphatique  du  cou.  Il  n'y  a  entre  ces  deux  préparations  aucune 
différence.  La  régularité,  l'égalité,  le  petit  volume  des  cellules,  etc.,  se  présentent  dans 
les  mêmes  conditions. 

Le  sarcome  endothélial  de  la  choroïde  peut  très  bien  présenter  tous  les  caractères 
anatomiques  constatés  dans  ce  cas  ;  on  sait  que  cette  membrane  est  riche  en  feuillels 
conjonctifs.  Tapissé  par  des  cellules  endothéliales,  l'espace  supra-choroïdal  contient 
notamment  beaucoup  d'éléments  de  ce  genre  et  nous  croyons  qu'un  sarcome  développé 
à  son  niveau  peut  facilement  acquérir  des  caractères  anatomiques  analogues  à  ceux  du 
sarcome  ganglionnaire.  L'aspect  histologique  de  ce  sarcome  endothélial  choroïdien 
est  donc  celui  qu'on  devait- s'attendre  à  trouver  dans  un  pareil  milieu. 

En  ce  qui  concerne  ce  fait  nous  avons,  d'ailleurs,  plusieurs  preuves  du  développement 
du  mal  dans  la  choroïde. 

En  premier  lieu,  sur  des  coupes  d'ensemble  assez  larges  pour  embrasser  une  zone 
étendue  du  néoplasme,  nous  constatons  que  la  plus  grande  quantité  du  tissu  est  cons- 
tituée selon  le  type  représenté  sur  la  figure  3;  mais  dans  la  partie  inlra-oculaire,  entre  la 
bande  pigmentée  4  (fig.  1)  et  la  sclérotique  2  (fig  1),  on  rencontre  un  tissu  analogue  à 
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Il  y  a  d'ailleurs  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  le  tissu 
morbide  et  la  rétine  qui  est  a  la  fois  décollée  et  en  dégénérescence 
fibreuse . 

Dans  cette  troisième  tumeur,  le  corps  vitré  est  moins  infiltré  par  les 
cellules  sarcomateuses  ;  à  son  niveau  on  ne  trouve  que  des  débris  amor- 
phes, incolores  ou  réfringents. 

Il  nous  paraît  évident  que  dans  ce  troisième  fait  la  tumeur  a  repoussé 
la  rétine  vers  le  corps  vitré,  tandis  que  le  néoplasme,  né  sous  la  scléro- 
tique, probablement  (encore  que  cela  soit  impossible  à  prouver)  dans  les 
couches  externes  de  la  choroïde,  là  où  les  cellules  endothéliales  sont 
surtout  abondantes,  franchissait  la  coque  oculaire  et  envahissait 
l'orbite. 

Ici  encore,  et  pour  les  mêmes  raisons  que  dans  les  deux  premières 
observations,  nous  pensons  qu'il  s'agit  d'un  leuco-sarcome  embryon- 
naire, endothélial,  de  la  choroïde. 

Avantde  reproduire  les  autres  observations  deleuco-sarcome,  arrêtons- 
nous  un  instant  sur  les  trois  qui  précèdent  ;  elles  ont  été  contestées  et 
nous  reconnaissons  volontiers  qu'elles  paraissent  contestables  si  l'on  en 
fait  un  examen  superficiel.  On  peut  les  considérer  comme  des  gliomes  de 
la  rétine  méconnus,  et  nous  voulons  aller  ici  au-devant  des  objections 
dont  elles  sont  passibles.  Nous  avons  aussi  songé,  en  les  étudiant,  au 
gliome  de  la  rétine  ;  l'âge  du  sujet  devait  tout  d'abord  nous  pousser  vers 
ce  diagnostic,  nous  ne  nous  y  sommes  pas  arrêté,  et  voici  pour  quelles 
raisons. 

D'abord,  dans  ces  trois  cas,  il  est  évident  que  la  totalité  du  néoplasme 
siège  en  dehors  de  la  rétine  dont  les  vestiges,  en  dégénérescence  fibreuse, 
ont  été  retrouvés  dans  tous  les  cas  ;  dans  deux  de  ces  faits  même,  cette 
membrane  décollée  était  parfaitement  reconnaissable  partout,  et  sur 
quelques  points  assez  bien  conservée. 

D'autre  part,  le  tissu  était  exactement  celui  du  sarcome  embryonnaire 
globo-cellulaire,  et  clans  aucun  cas,  nous  n'y  avons  trouvé  la  structure 
angio-tubuleuse  si  commune  dans  le  gliome  (5  fois  sur  8  cas  personnels), 
ni  la  structure  caractéristique  du  neuro-épithéliome  ;  sans  doute  le  tissu 
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du  gliomc  peut  être  quelquefois  celui  du  sarcome  embryonnaire  simple, 
mais  cette  forme  anatomique  est  plutôt  exceptionnelle  dans  le  gliome 
rétinien,  alors  qu'elle  est  commune  dans  le  sarcome  endothélial  de  la 
choroïde. 

Par  conséquent,  la  nature  même  du  tissu  morbide  nous  ramène  dans 
ces  trois  cas  plutôt  vers  le  diagnostic  sarcome  de  la  choroïde  que  vers  le 
diagnostic  gliome. 

Ajoutons  que  les  vaisseaux,  dans  ces  trois  cas,  étaient  rares,  alors  que 
dans  le  gliome  ils  sont  nombreux  et  souvent  se  rompent  en  faisant  des 
hémorrhagies  profuses.  Il  n  y  avait  pas  aVhémorrhagie  dans  nos  trois 
tumeurs.  Il  riy  avait  pas  non  plus  d'îlots  dégénérés.,  calcaires,  comme 
on  en  trouve  si  souvent  dans  le  gliome. 

Que  reste-t-il  donc  dans  ces  trois  faits  en  faveur  du  diagnostic 
gliome  ?  Il  ne  reste  rien  que  l'âge  de  l'enfant.  Mais  qui  donc  a  démontré 
que  les  enfants  ne  peuvent  pas  présenter  des  tumeurs  malignes  lcucotiques 
embryonnaires  dans  la  choroïde  ? 

En  somme  et  en  résumé,  le  diagnostic  leuco-sarcome  de  la  choroïde  est, 
dans  ces  trois  cas,  basé  sur  les  faits  suivants  : 

1°  Existence  du  tissu  morbide  exclusivement  en  dehors  de  la 
membrane  vitreuse,  la  rétine  et  le  corps  vitré  étant  le  siège  de  dégéné- 
rescence secondaire  ; 

2°  Structure  du  tissu  morbide,  qui  est  celle  du  sarcome  embryonnaire 
typique  ; 

3°  Petit  nombre  de  vaisseaux,  absence  complète  d'hémorrhagies  ; 

4°  Absence  complète,  dans  les  parties  intra-oculaires  de  la  tumeur,  des 
zones  dégénérées,  calcaires,  crétifiées  qu'on  trouve  si  souvent,  presque 
toujours,  dans  le  gliome  de  la  rétine. 

En  faveur  du  gliome  de  la  rétine  il  n'y  a  rien,  absolument  rien  qui  puisse 
être  invoqué  dans  la  structure  de  ces  trois  tumeurs.  Nous  avons  volon- 
tairement laissé  de  côté  une  quatrième  observation  publiée  ailleurs 
qui  prête  à  la  critique;  nous  croyons  fermement  qu'il  s'agit  encore, 
dans  ce  cas,  d'un  leuco-sarcome,  mais  la  démonstration  que  nous  en 

1  Laouanre.  Leuco-sarcome  de  la  choroïde.  Areli.  d'ophtalm.,  1892,  p.  1. 
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pourrions  faire  ne  serait  pas  irréfutable  ;  aussi  nous  la  considérons  comme 
nulle  et  non  avenue,  et  nous  ne  la  rangerons  ni  du  côté  du  gliome,  ni  du 
côté  du  sarcome,  d'autant  plus  que  nous  n'avons  plus  les  pièces  en  mains 
pour  faire  un  nouvel  examen  de  ce  fait . 

Mais  nous  ne  laissons  de  côté  cette  observation  que  pour  mieux  défendre 
les  trois  autres  contre  les  objections  qui  ont  été  faites  à  leur  endroit 
par  notre  éminent  maître,  M.  le  professeur  Panas  ',  et  notre  savant  ami, 
M.  Rochon-Duvigneaud  2. 

Panas  et  Rochon-Duvigneaud  disent  :  «  Quand  l'origine  rétinienne  ou 
choroïdienne  nous  échappe  par  suite  de  la  trop  profonde  désorganisation 
de  l'œil,  nous  devons  nous  adresser  à  d'autres  caractères  pour  le 
diagnostic  de  la  nature  du  mal,  c'est-à-dire  aux  particularités  histolo- 
giques  sans  doute,  mais  aussi  à  l'évolution,  au  mode  de  propagation  et 
de  généralisation  du  mal.  » 

Nous  répondons  :1a  désorganisation  de  l'œil  était  profonde,  mais  elle 
laissait  encore  voir  que  la  lésion  était  surtout  choroïdienne  ;  d'autre  part, 
la  marche  de  la  récidive  et  la  propagation  du  mal  ont  bien  été  dans  nos 
cas  celles  qu'on  pouvait  attendre  des  sarcomes  ;  et,  de  ce  côté,  aucune 
objection  valable  n'est  possible. 

Nous  reproduisons  ici  une  figure  de  Putiata  Kerschbaumer,  qui  repré- 
sente un  angio-sarcome  de  la  choroïde.  On  y  voit  l'issue  de  la  tumeur 
hors  de  l'œil  par  le  limbe  ;  mais  ce  n'est  pas  seulement  à  ce  point  de 
vue  que  cette  tumeur  est  intéressante  ;  elle  l'est  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne la  confusion  facile  du  gliome  de  la  rétine  et  du  sarcome  choroïdien. 
Si  la  pièce  avait  été  recueillie  chez  un  enfant,  nul  doute  que,  de  cette 
tumeur,  on  n'eût  fait  un  gliome  dont  elle  a  la  plupart  des  caractères 
anatomiques  (fig.  111).  Au  point  de  vue  du  diagnostic  histologique,  nos 
faits  de  leuco-sarcome  choroïdien  sont  autrement  certains  que  celui  de 
notre  confrère  allemand.  Aucune  des  objections  dont  est  passible  le  cas 
de  Putiata  Kerschbaumer  ne  peut  nous  être  adressée. 

Ceci  ne  prouve  pas,  d'ailleurs,  que  les  cas  personnels  de  nos  contra- 

1  Panas.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  416. 

-Panas  et  Rochon-Duvigneaud.  Recherches  sur  le  glaucome  et  les  néoplasmes  intra- 
oculaires,  p.  377. 
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(licteurs  ne  soient  pas  de  vrais  gliomes,  et  nous  sommes  très  disposé 


Fu.  111.  —  Angio-sarcome  de  la  choroïde  avec  structure  cylindromateuse  ;  néoplasme  rem- 
plissant tout  le  bulbe  et  perforant  la  capsule  à  la  limite  scléro-cornéenne.  Les  claires  et 
fines  ramifications  dans  les  parties  voisines  de  la  sclérotique  ainsi  que  dans  les  parties 
extra-bulbaires  de  la  tumeur  correspondent  à  des  vaisseaux  ayant  subi  la  dégénérescence 
hyaline.  Les  cellules  morbides  proviennent  de  l'adventice  des  vaisseaux.  Dans  les  parties 
centrales  du  bulbe  on  voit  des  îlots  de  cellules  dégénérées.  Le   nerf  optique  est  envahi. 

(PUTIATA  KERSCHBAUMER.) 

à  accepter  leur  diagnostic,  en  exprimant  ici  l'espoir  qu'ils  accepteront 
le  nôtre. 

Obs.  IV  (personnelle).  —  Le uco -sarcome  de  la  choroïde ,  Type  alvéolaire  et  caverneux. 
—  Homme  de  57  ans,  exerçant  la  profession  de  cultivateur. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  excellents  ;  il  en  est  de  même  de  ses  antécédents 
personnels,  dans  lesquels  nous  ne  trouvons  qu'une  attaque  d'influenza  vers  l'âge  de 
51  ans. 

En  juin  18(,U,  il  commença  à  éprouver  une  certaine  gène  dans  l'œil,  sans  toutefois 
ressentir  aucune  douleur.  Quelques  jours  après,  en  fermant  l'œil  gauche,  il  s'aperçut 
qu'il  n'y  voyait  presque  plus  de  l'œil  droit.  En  cherchant  à  se  rendre  compte,  il  cons- 
tata que  la  vision  centrale  était  nulle.  Elle  existait  encore  dans  la  partie  externe  du 
champ  visuel. 
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Le  3  juillet  1894,  nous  constatons  chez  ce  malade  les  signes  caractéristiques  d'un 
néoplasme  choroïdien  à  la  première  période,  n'ayant  pas  encore  rempli  la  cavité  ocu- 
laire. La  rétine  est  décollée,  et  sous  cette  membrane,  par  transparence,  on  apercevail 
une  masse  rosée  dans  laquelle,  détail  caractéristique,  on  distinguait  quelques  vais- 
seaux. L'œil  a  une  tension  normale,  l'acuité  est  nulle  ;  aucun  phénomène  inflam- 
matoire n'existe. 

Les  ganglions  sont  sains  et  l'examen  du  malade  ne  fait  reconnaître  aucun  désordre  ; 
l'examen  fonctionnel  et  les  signes  objectifs  constatés  dans  son  œil  constituent  toute  la 
symptomatologie  de  son  cas. 

Nous  proposons  immédiatement  l'énucléation,  qui  est  pratiquée  le  lendemain  (8  juil- 
let 1894),  sans  présenter  rien  de  particulier. 

Depuis  son  opération,  le  malade  se  portait  bien,  lorsqu'en  décembre  1896  il  éprouva 
du  dégoût  pour  les  aliments  ;  ses  forces  déclinèrent  peu  à  peu. 

Un  mois  après,  son  appétit  semblait  reprendre,  mais  il  éprouvait  à  la  fin  de  ses  repas 
une  sensation  de  pesanteur  à  l'épigastre  :  il  ne  souffrait  pas  spontanément,  mais 
ressentait,  en  bâillant  ou  en  éternuant,  une  certaine  douleur  dans  le  côté  droit. 

Nous  examinons  de  nouveau  ce  malade  en  avril  1897;  nous  constatons  de  prime 
abord  un  amaigrissement  notable  de  la  face  et  une  teinte  pâle  des  téguments. 

Les  urines,  examinées  avec  soin  par  M.  le  Dr  Peytoureau,  chimiste  micrographe, 
donnent  le  résultat  suivant  : 

Densité:  1015,25  à  +  15». 

Elles  sont  fluides,  d'une  couleur  jaune  foncé,  d'une  odeur  normale  ;  leur  réaction  est 
acide. 

Urée,  16  gr.  49  par  litre. 


Pigment  biliaire.  .  .  J 
Pas  de  réaction  mélanique . 

L'examen  de  l'appareil  pulmonaire  ne  révèle  rien  ;  il  en  est  de  même  pour  le 
cœur. 

A  l'inspection,  la  cage  thoracique  montre  un  élargissement  notable  des  derniers 
espaces  intercostaux.  0m,96  de  périmètre  thoracique. 

Examen  de  la  cavité  abdominale.  —  Légère  circulation  collatérale  sur  la  ligne  médiane 
et  immédiatement  au-dessus  de  l'ombilic.  Il  n'y  a  pas  de  circulation  collatérale  dans  la 
région  hépatique.  La  peau  est  souple  et  sans  changement  de  coloration. 

La  mensuration  de  l'abdomen,  pratiquée  au  niveau  de  l'ombilic,  donne  0m,82. 

Nous  constatons  enfin  une  hernie  inguinale  double  qui  a  fait  son  apparition  six  mois 
après  l'opération. 

Toute  la  cavité  abdominale  donne  la  sensation  d'une  tumeur  ayant  pour  limite  infé- 
rieure une  ligne  courbe  passant  :  1°  à  droite,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  2°  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic;  3°  à  gauche,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'épine  iliaque. 

Le  bord  inférieur  de  cette  tumeur  est  irrégulier  et  comme  festonné.  En  arrière  et 
sur  les  côtés  la  tumeur  occupe  tout  l'espace  ilio-costal.  Elle  a  une  consistance  dure, 
réniteilte,  et  ne  présente  pas  de  signes  de  fluctuation. 


Sucre  .  . 
Albumine 
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Il  existe  une  ligne  médiane  de  matité  commençant  à  3  centim.  au-dessous  de  la 
pointe  de  l'appendice  xiphoïde  pour  s'arrêter  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  do 
l'ombilic. 

Sur  la  ligne  mamelonnaire  droite,  la  matité  commence  au  niveau  du  mamelon  pour 
s'arrêter  à  4  centim.  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Sur  la  ligne  axillaire  droite,  la 
matité  commence  à  3  centim.  au-dessous  du  niveau  du  mamelon  et  s'arrête  à  la  crête 
iliaque.  Sur  la  ligne  mamelonnaire  gauche,  la  matité  commence  à  1  centim.  au-dessous 
du  mamelon  jusqu'à  4  centim.  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Sur  la  ligne  axillaire 
gauche,  la  matité  commence  à  2  centim.  au-dessous  du  mamelon  pour  finir  à  la  crête 
iliaque.  En  arrière  et  sur  les  côtés,  la  matité  suit  une  ligne  courbe  partant  du  mamelon 
pour  aller  se  perdre  dans  la  région  lombaire. 
On  ne  trouve  aucun  point  de  sonorité  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur 
L'estomac  est  refoulé  en  haut;  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le  troisième  espace 
intercostal.  Il  n'y  a  pas  d'ascite,  mais  il  existe  un  œdème  assez  prononcé  des  deux 
jambes. 

Le  diagnostic  de  sarcome  métastatique  du  foie  parait  s'imposer  ;  le  malade  d'ailleurs 
n'a  pas  tardé  à  succomber.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur  oculaire.  —  La  tumeur  offre  le  volume  d'une 
petite  noisette  aplatie,  occupant  les  deux  tiers  de  la  cavité  du  corps  vitré,  siégeant  en 
dedans  et  en  bas  de  l'œil  droit.  La  rétine  décollée  flotte  à  la  surface  et  se  trouve 
séparée  du  néoplasme  par  un  léger  épanchement  (fig.  120,  p.  482). 

Cette  tumeur,  qui  s'étend  en  arrière  jusqu'au  nerf  optique  et  en  avant  jusqu'à  la 
partie  antérieure  de  la  rétine,  n'a  pas  distendu  le  globe  oculaire  et  n'a  entraîné  aucun 
phénomène  glaucomateux. 

La  surface  extérieure  du  globe  oculaire  ne  révèle  rien  d'anormal  :  le  cristallin,  la 
cornée,  l'iris  sont  intacts  ainsi  que  la  papille  et  le  nerf  optique... 

Envisagé  simplement  au  point  de  vue  macroscopique,  il  paraît  évident  qu'il  s'agit  chez 
ce  malade  d'un  néoplasme  de  la  choroïde  :  l'examen  histologique  qui  suit  démontre 
que  nous  sommes  bien  en  présence  d'un  sarcome  cndothélial. 

Examen  microscopique.  —  Nous  allons  commencer  par  étudier,  à  un  faible  grossisse- 
ment, une  coupe  passant  par  le  centre  du  néoplasme,  perpendiculairement  à  la  sclérotique, 
et  dirigée  dans  le  sens  méridien. 

On  distingue  immédiatement  la  sclérotique  intacte  ;  au-dessous  d'elle,  sur  la  partie 
postérieure  de  la  coupe  (côté  nerf  optique),  on  rencontre  la  masse  morbide  ;  en  avant 
la  rétine  décollée  et  le  corps  vitré. 

Ces  rapports  macroscopiques  permettent  d'affirmer  que  la  tumeur  s'est  développée 
dans  la  choroïde  dans  un  point  que  nous  chercherons  à  préciser.  Déjà  à  l'œil  nu  on 
reconnaît  que  la  tumeur  a  décollé  non  seulement  la  rétine,  mais  dédoublé  en  quelque 
sorte  la  choroïde  de  façon  à  rejeter  la  membrane  vitreuse  et  la  couche  des  capillaires 
du  côté  del'épilhèle  pigmenté. 

L'examen  microscopique  du  néoplasme  à  un  faible  grossissement  (oc.  I,  obj.2,  Vericki 
en  démontre  immédiatement  la  structure  alvéolaire.  On  distingue, en  effet,  des  amas  de 
cellules  dans  les  alvéoles  plus  ou  moins  larges,  telle  une  injection  de  gélatine  dans  du 
tissu  conjonctif,  écartant  et  dissociant  les  mailles  de  ce  tissu. 

Notons  d'abord,  d'une  façon  générale,  que  la  tumeur  est  très  vasculaire  ;  on  y  voit 
quelques  gros  vaisseaux  bourrés  de  globules,  quelques  hémorrhagies  et  sur  certaines 


458 


SARCOME  DU  TRACTUS  UVEAL 


coupes  un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux  déjà  bien  distincts  à  ce  faible  grossissement 
qui  permet  aussi  d'affirmer  le  caractère  leucotique  du  néoplasme. 

A  un  plus  fort  grossissement  (oc.  I,  obj.  7,  Verick,  tube  non  tiré),  on  distingue  dans 
les  alvéoles,  dont  quelques-uns  sont  très  réguliers  alors  que  les  autres  sont  incomplè- 
tement formés,  des  cellules  sarcomateuses  remarquables  par  la  différence  de  leur  volume, 
tassées  les  unes  contre  les  autres.  Beaucoup  sont  rondes  et  du  volume  d'un  globule 
sanguin,  avec  un  noyau  de  moyen  volume  au  centre  et  une  paroi  bien  distincte. 
D'autres,  plus  volumineuses,  ne  sont  pas  régulièrement  arrondies  ;  elles  ont  un  aspect 
cubique  ou  pentagonal  et  possèdent  un  noyau  bien  distinct  avec  une  paroi  propre 
bien  nette.  Entre  ces  cellules,  un  certain  nombre  de  noyaux  libres  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  des  globules  rouges  extravasés  en  grand  nombre  dans  le  tissu 
néoplasique. 

La  structure  alvéolaire  de  ce  néoplasme  n'est  pas  douteuse,  mais  il  n'y  a  ici  rien 
d'analogue  à  ce  qu'on  trouve  dans  le  carcinome,  car,  en  beaucoup  d'endroits,  les 
cellules  qui  remplissent  les  alvéoles  se  continuent  avec  les  cellules  mêmes  qui  en 
infiltrent  les  parois.  Il  est  manifeste  qu'il  s'agit  d'une  affection  développée  dans 
l'cndothélium  qui  tapisse  les  travées  conjonctives  dans  l'espace  supra  choroïdal  Ces 
travées  conjonctives  sont  elles-mêmes  à  l'état  de  prolifération  et  présentent  des 
cellules  conjonctives  jeunes  en  très  e;rand  nombre. 

L'étude  de  la  mélanine  contenue  dans  ce  néoplasme  mérite  une  attention 
particulière. 

Il  n'y  a  pas  d'amas  de  mélanose  occupant  exclusivement  certains  points  du  néoplasme, 
mais  on  trouve,  disséminées  dans  le  tissu,  un  assez  grand  nombre  de  granulations 
noires,  de  grosseur  variable  ;  les  unes  ont  20  \j.  de  diamètre,  les  autres  sont  plus  petites 
que  des  globules  sanguins,  et  mesurent  moins  de  5  p. 

Ces  grains  pigmentaires  n'ont  pas  donné  la  réaction  du  fer,  mais  leur  volume,  leur 
couleur,  leur  disposition  le  long  des  vaisseaux  permettent  de  leur  assigner  presque 
certainement  une  origine  hématique  (voir  page  338).  Ce  pigment  est  d'ailleurs  en 
quantité  si  minime  que  nous  devons  considérer  ce  fait  comme  un  exemple  de 
leuco-sarcome. 

Pour  mieux  pénétrer  le  lieu  et  le  mode  d'origine  des  cellules  de  ce  néoplasme,  nous 
avons  examiné  nos  coupes  avec  l'objectif  à  immersion  (oc.  12  et  obj.  8,  Reichert),  et 
nous  avons  ainsi  constaté  les  faits  suivants  : 

Ces  cellules  sont  d'un  diamètre  inégal,  arrondies  ou  aplaties  par  pression  réciproque; 
toutes  possèdent  un  noyau  d'un  volume  moyen  ;  le  protoplasma,  abondant,  est  entouré 
par  une  enveloppe  très  nette.  Les  cloisons  qui  limitent  les  alvéoles  dans  lesquels  ces 
cellules  sont  contenues,  sont  constituées  par  des  fibres  conjonctives  adultes  excessi- 
vement nettes  (cellules  fusiformes  plus  ou  moins  allongées)  ;  ce  sont  évidemment  les 
restes  du  tissu  conjonctif  de  la  eboroïde. 

Sur  ces  cloisons  qui  portent  à  l'état  normal  des  cellules  plates  ou  endothéliales,  on 
voit  se  développer,  comme  par  bourgeonnement,  les  cellules  que  nous  avons  décrites 
plus  haut,  et  qui,  en  se  multipliant,  viennent  ainsi  remplir  les  espaces  compris  dans 
ces  masses  conjonctives.  Dans  les  parties  internes  du  néoplasme,  du  côté  de  la  rétine 
décollée,  se  trouve  tout  le  reste  de  la  couche  vasculaire  de  la  choroïde. 

L'examen  de  l'angle  irien  révèle  une  légère  soudure  de  Knies  et  quelques  embolies 
dans  les  voies  de  filtration. 
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En  somme,  ce  cas  est  remarquable  : 
1°  Par  son  aspect  alvéolaire  ; 
2"  Par  sa  grande  vascularisation. 

L'aspect  alvéolaire  est  représenté  clans  la  figure  114,  p.  470  ;  à  un  faible  grossissement, 
on  distingue  nettement  les  gros  alvéoles.  A  un  grossissement  fort  on  reconnaît,  entre 
ces  grosses  cavités,  des  cavités  plus  petites  qui,  comme  les  premières,  sont  remplies  de 
cellules  endothéliales.  Sur  quelques-unes  de  nos  coupes,  ce  sarcome  endothélial  ne 
présente  qu'un  nombre  modéré  de  vaisseaux  sans  hémorrhagies.  Ces  vaisseaux,  presque 
tous  à  double  contour,  bien  évident,  suffisent  à  la  nutrition  parfaite  de  la  tumeur,  dont 
les  cellules  ne  présentent  nulle  part  la  forme  régressive. 

Mais  ce  néoplasme  n'a  pas,  dans  toutes  ses  parties,  une  structure  absolument  iden- 
tique. Sur  une  autre  série  de  coupes,  la  forme  alvéolaire  est  moins  évidente,  on  ren- 
contre une  très  grande  quantité  de  vaisseaux  avec  des  hémorrhagies  interstitielles 
assez  nombreuses. 

Sur  ces  coupes  on  trouve  une  grande  quantité  de  lacs  sanguins  qui  ne  sont  autres 
que  de  gros  vaisseaux  sans  parois  distinctes,  de  telle  sorte  que  les  globules  rouges 
sont  en  contact  immédiat  avec  les  cellules  mômes  du  sarcome.  Ces  lacs  sanguins,  de 
forme  et  de  dimensions  très  variables,  communiquent  entre  eux  de  façon  à  former  un 
véritable  plexus.  Il  existe  des  parties  du  néoplasme  dans  lesquelles  l'espace  occupé  par 
ces  cavités  vasculaires  pleines  de  globules  est  plus  considérable  que  celui  qu'occupent 
les  cellules  du  sarcome  lui-même. 

Une  question  se  pose  ici.  Quel  rôle  a  joué  l'endothélium  et  le  périthélium  des 
vaisseaux  dans  cette  formation  endothéliale  ?  En  un  mot,  avons-nous  affaire  à  un  angio- 
sarcome  ou  à  un  sarcome  endothélial  de  la  choroïde,  très  vascularisé? 

Nous  croyons  qu'il  s'agit  non  d'un  angio-sarcome,  mais  d'un  sarcome  endothélial 
secondairement  vascularisé  en  beaucoup  d'endroits,  mais  non  partout,  car  sur  une 
première  série  de  coupes  nous  avons  trouvé  les  alvéoles  pleins  de  cellules  endothé- 
liales avec  un  très  petit  nombre  de  vaisseaux. 

Les  parties  vascularisées,  dont  un  îlot  est  représenté  figure  115,  page  472,  sont  très 
intéressantes;  elles  montrent  comment  se  produit  la  métastase  dans  ce  genre  de 
tumeurs;  les  cellules  endothéliales,  directement  baignées  par  le  sang,  sont  aisément 
emportées  dans  les  viscères  par  le  torrent  circulatoire. 

Ods.  V  (personnelle).  —  Lymphangio-sarcome  de  la  choroïde.  —  M'ne  X...,  74  ans,  est 
opérée  en  octobre  1899,  par  le  Dr  Guibert  (de  la  Roehe-sur-Yon)  qui  veut  bien  nous 
adresser  la  pièce.  La  malade,  sur  laquelle  l'examen  ophfalmoscopique  avait  permis  de 
faire  le  diagnostic  de  sarcome  intra-oculaire,  avait  perdu  la  vue  depuis  quatorze  ans, 
circonstance  particulièrement  importante  au  point  de  vue  de  la  bénignité  relative  du 
néoplasme. 

Description  macroscopique.  —  La  tumeur  occupe  dans  l'œil,  à  une  courte  distance  du 
nerf  optique,  la  situation  que  montre  la  figure  ?>,  pl.  X.  Elle  est  remarquable  par  la 
proéminente  saillje  qu'elle  fait  dans  l'intérieur  du  globe  et  par  sa  pédiculisation.  Elle 
présente  l'aspect  ordinaire  des  tumeurs  mélaniques,  parce  qu'elle  est  recouverte  par 
l'épithèle  pigmenté  ;  mais  la  coupe  faite  en  son  milieu  offre  une  couleur  blanchâtre 
avec  quelques  îlots  bruns  à  la  base  (3,  4,  fig.  1,  pl.  X).  La  rétine,  décollée,  est  très 
visible  dans  l'intérieur  du  globe  et  ne  présente  aucune  altération  particulière.  Les 
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coupes  ayant  été  faites  de  façon  à  intéresser  la  tumeur  et  son  pédicule,  montrent  les 
détails  histologiques  suivants  : 

Examen  histologique.  —  On  reconnaît  que  la  tumeur  appartient  au  type  alvéolaire, 
c'est-à-dire  qu'on  y  distingue  des  traînées  de  tissu  fibro  plastique  limitant  des  loges 
remplies  de  tissu  embryonnaire,  mais  le  tissu  des  fibres  adultes  l'emporte  beau- 
coup sur  les  éléments  jeunes.  La  tumeur  est  spongieuse  et  l'on  y  rencontre  un' 
grand  nombre  d'orifices  dont  les  rapports  avec  le  néoplasme  sont  des  plus  intéressants. 
Ainsi  qu'on  le  remarque  sur  la  figure  2,  pl.  X,  le  néoplasme  est  formé  par  la  pullu- 
lation  de  cellules  limitant  ces  orifices. 

Les  cavités  forment  en  beaucoup  d'endroits  un  véritable  plexus  dans  lequel  les  tubes 
vasculaires  occupent  plus  de  place  que  les  cloisons  qui  les  séparent.  En  beaucoup 
d'autres  points  les  périthéliums  vasculaires  ont  proliféré  et  formé  autour  des  orifices 
un  tissu  compact  qui,  à  un  grossissement  de  350  diamètres,  est  très  manifestement 
composé  de  cellules  jeunes. 

La  tumeur  n'est  pigmentée  que  sur  une  très  petite  étendue  {'à,  fig.  1,  pl.  X)  et  elle 
tient  beaucoup  plus  du  leuco-sarcome  que  du  mélano-sarcome. 

La  partie  mélanique  n'occupe  que  la  base,  l'attache  ehoroïdienne  de  la  coupe  d'en- 
semble qui  représente  le  néoplasme.  Tout  le  reste  est  leuco-sarcomateux.  Nous  décri- 
rons séparément  l'une  et  l'autre  partie  de  la  tumeur. 

1°  Partie  leucotique,  ■ —  De  beaucoup  la  plus  étendue,  elle  est  constituée  par  des  élé- 
ments conneclifs  à  dispositions  lobulées  très  évidentes  ;  chaque  lobule  est  composé  par 
un  lacis  d'ouvertures  coupées  dans  tous  les  sens  avec  des  proliférations  endothéliales  et 
périthéliales. 

Autour  du  lobule  se  trouvent  des  éléments  conjonctifs  fusiformes  circonscrivant  les 
loges  dans  lesquelles  le  lacis  de  canaux  se  trouve  enfermé. 

L'examen  à  un  faible  grossissement  donne  le  dessin  représenté  fig.  1,  pl.  X;  à  un 
fort  grossissement,  celui  qui  est  représenté  i'ig.  2. 

La  structure  de  ce  lobule  est  vraiment  intéressante  ;  elle  est  constituée  par  une  série 
de  cavités  séparées  par  des  cloisons  dont  la  paroi  endothéliale  prolifère  ;  on  dirait  un 
angiome,  moins  le  contenu  sanguin,  car  ces  vaisseaux  proliférants  sont  vraiment  retran- 
chés de  la  circulation  du  sang  ;  ce  sont  de  véritables  canaux  lymphatiques. 

Les  cloisons  qui  les  séparent  sont  tantôt  minces,  tantôt  épaisses,  selon  les  divers 
points  qu'on  examine. 

Ces  cloisons  présentent  ceci  de  particulier  qu'elles  sont  constituées  par  une  agglo- 
mération de  cellules  endothéliales  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  comprimées 
(fig.  2,  pl.  X) . 

On  dirait  que  les  espaces  normaux  qui  séparent  les  lames  de  la  supra-choroïde  se  sont 
d'abord  remplis  de  cellules  endothéliales  dont  la  masse  s'est  ensuite  spontanément 
canalisée  de  façon  à  former  comme  des  vaisseaux  lymphatiques  à  parois  endothéliales 
proliférantes.  Telle  est,  du  moins,  l'interprétation  que  nous  proposons  de  ce  néoplasme 
très  particulier  et  dont  nous  ne  connaissons  pas  d'autre  exemple. 

Dans  toute  cette  partie  leucotique  il  n'y  a  pas  de  pigment.  Les  vaisseaux  nourriciers 
de  la  tumeur  y  sont  rares;  mais  cependant  il  y  en  a  un  certain  nombre;  ils  sont 
reconnaissables  à  leurs  parois  bien  nettes,  non  malades,  à  la  régularité  de  leur 
orifice  et  quelquefois  aux  globules  sanguins  qu'ils  contiennent  en  petit  nombre 
(2,  fig.  1,  pl.  X). 
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Ces  vaisseaux  sanguins  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  la  partie  pigmentée  à 
laquelle  nous  arrivons  maintenant. 

1°  Partie,  mèlanique  :  elle  occupe  environ  le  dixième  de  la  masse  morbide  (3,  4,  fig.  1, 
pl.  X)  ;  elle  est  intéressante  à  considérer  en  ce  sens  qu'on  y  voit  bien  l'origine  du 
pigment.  Ce  pigment  vient  des  cellules  pigmentées  choroïdiennes  normales  dont  on 
voit  la  pullulation  directe. 

Cette  partie  mèlanique  présente  d'ailleurs  la  même  structure  que  la  partie  leuco- 
tique,  avec  cette  différence  que  dans  les  cloisons  qui  séparent  les  vaisseaux  les  cel- 
lules mélaniques  sont  extrêmement  nombreuses  et  masquent  presque  partout  le  reste 
du  tissu,  tandis  que  dans  la  partie  leucotique  elles  sont  extrêmement  rares  ou  tout  à 
fait  absentes 

Disons,  cependant,  que  dans  la  partie  mèlanique  l'aspect  lobule  est  moins  évident. 

11  est  intéressant,  au  point  de  vue  de  l'origine  du  pigment,  de  rechercher  l'épithèle 
pigmenté.  La  tumeur  en  est  partout  recouverte  dans  sa  partie  leucotique  ;  ses  cel- 
lules n'ont  pas  proliféré  et  paraissent  ne  jouer  aucun  rôle  dans  la  pigmentation  de  la 
tumeur. 

La  réaction  du  fer  (Péris)  a  partout  été  négative. 

Rétine  et  nerf  optique  intacts,  ainsi  que  le  cristallin,  choroïde,  ailleurs  qu'au  niveau 
du  néoplasme.  L'angle  irien,  soigneusement  examiné  sur  un  grand  nombre  de  coupes, 
est  également  intact.  Il  n'y  a  même  pas  les  poussières  et  les  débris  qu'on  rencontre  si 
souvent  en  pareille  circonstance. 

Oiss.  VI  (personnelle). —  Leuco-fibro-sarcome  de  la,  choroïde. —  Le  malade  a  été 
observé  par  notre  distingué  confrère  le  Dr  Augieras  (de  Laval),  qui  nous  a  remis 
avec  la  pièce  analomique  quelques  renseignements  cliniques.  Il  s'agit  d'un  homme 
de  59  ans  dontl'oeil  gauche,  malade  depuis  un  an,  présentait  un  large  décollement  supéro- 
interne,  offrant  cette  particularité  que  la  partie  périphérique  était  plus  foncée  qu'on 
ne  l'observe  ordinairement.  Quelques  jours  après  l'application  de  pointes  de  feu,  l'aspect 
se  modifia  et  notre  confrère  distingua  nettement  la  rétine  flottante  jusqu'au  niveau  de 
la  papille,  avec  l'aspect  classique  blanc  bleuâtre,  et  au-dessus  et  en  dedans  une  tumeur 
très  foncée  nettement  limitée  par  une  ligne  courbe. 

L'énucléation  fut  pratiquée  à  la  fin  de  mars  1897  ;  les  suites  en  furent  très  satisfai- 
santes et  le  malade,  en  juin  1900,  était  en  parfaite  santé. 

Examen  .macroscopique.  —  Sur  l'œil  très  déformé,  probablement  par  un  durcissement 
hâtif  dans  l'alcool  fort,  on  reconnaît,  après  avoir  divisé  l'organe  en  deux  parties  égales 
par  une  coupe  méridienne,  sur  l'une  de  ces  moitiés  une  masse  blanche,  assez  régulière, 
grosse  comme  une  petite  fève  et  occupant  la  région  équatoriale  supéro-interne.  Cette 
tumeur  est  recouverte  par  une  membrane  blanchâtre  qui  est  la  rétine.  Sur  la  plus 
grande  partie  du  néoplasme  il  n'y  a  pas  de  décollement  :  la  membrane  se  détache  avec 
facilité  de  la  face  interne  delà  tumeur,  mais  elle  est  presque  partout  juxtaposée  à  cette 
dernière.  Une  coupe,  pratiquée  au  niveau  de  la  tumeur,  fait  connaître  au  premier  abord 
qu'on  a  affaire  à  un  néoplasme  leucotique,  sans  pigment.  En  effet  la  surface  de  la  coupe 
est  blanche,  égale  et  régulière  comme  celle  des  tumeurs  fibro-plastiques  ou  des  fibromes. 
Il  n'y  a  aucune  hémorrhagie  iuferstiliclle  et  autant  qu'on  puisse  en  juger  a  l'œil  nu,  le 
tissu  morbide  parait  très  peu  vascularisé.  Cependant,  après  avoir  soulevé  la  rétine,  la 
face  interne  de  la  tumeur  est  brunâtre  dans  presque  toute  son  étendue,  ce  qu'il 


464 


SARCOME   DU  TRACTUS  UVÉAL 


Fuchs  a  constaté  que  les  leuco-sarcomes  existaient,  par  rapport  aux 
sarcomes  mélaniques,  dans  la  proportion  de  12  pour  100,  et  encore 
convient-il  de  remarquer  que  les  sarcomes  pigmentés  ne  sont  pas  tou- 
jours publiés,  leur  fréquence  même  les  privant  de  l'intérêt  qu'on 
accorde  toujours  aux  sarcomes  blancs,  dont  les  cas  sont  plus  soigneuse- 
ment consignés  dans  les  recueils  scientifiques. 

C.  —  Anatomie  pathologique 

Nous  étudierons  successivement  avec  les  développements  inégaux  qu'ils 
comportent  :  1°  le  leuco-sarcome  de  l'iris,  2°  le  leuco-sarcome  du  corps 
ciliaire,  3°  le  leuco-sarcome  de  la  choroïde. 

a)  Leuco-sarcome  de  l'iris.  —  Le  leuco-sarcome  de  l'iris  est  une 


Fig.  112.  —  Leuco-sarcome  de  l'iris. 
C.  Cornée.  —  Con.  Conjonctive.  —  Schl.  Canal  de  Schlemni.  —  Or.  Cristallin  déplacé.  — 

li.  Rétine  œdémateuse  décollée. 
I.  Canal  de  Schlemm  effacé  au  niveau  du  néoplasme.  —  2.  Espace  de  Fontana  envahi. — 
3.  Couche  connective,  limitante  interne  du  corps  ciliaire,  envahie  ainsi  que  les  procès  ciliaires. 
—  4.  Fibres  radiaires  du  muscle  ciliaire  envahies.  —  5.  Angle  antérieur  de  l'espace  péricho- 
roïdien  logeant  un  amas  de  cellules  sarcomateuses.  (Van  Duyse  et  Van  Schevensteen.) 

affection  rare,  dont  on  ne  connaît  actuellement  que  huit  observations 
bien  évidentes,  que  nous  reproduisons  à  la  colonne  de  nos  tableaux.  Ce 
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sont  celles  de  Lebrun,  Breschfeld,  Knapp,  Thalberg,  Lauer,  Zellweger, 
Limburg  et  enfin  celle  de  Van  Duyse  et  Van  Schevensteen  (v.  les  tableaux 
pour  index  bibliographique). 

Nous  reproduisons  ici  la  figure  donnée  par  ces  derniers  auteurs  dans 
la  description  de  leur  cas  personnel  et  typique  (iig.  112). 

Le  leuco-sarcome  siège  le  plus  souvent  dans  le  segment  inférieur  de 
l'iris  ;  il  n'en  était  cependant  pas  ainsi  dans  le  cas  de  Van  Duyse,  où  la 
tumeur  était  née  au  niveau  et  au-dessus  de  la  pupille,  dans  le  segment 
interne  de  l'iris,  en  une  portion  située  entre  les  bords  ciliaire  et  pupil- 
laire  et,  d'après  la  structure  histologique,  aux  dépens  de  l'adventice  des 
vaisseaux  du  stroma  irien.  Le  sarcome  était  fuso-cellulaire. 

Dans  les  couches  antérieures  et  médianes  du  néoplasme  les  traînées 
cellulaires  représentaient  des  tourbillons  périvasculaircs  ;  dans  les 
couches  postérieures,  au  voisinage  de  la  bande  pigmentée,  le  tissu  était 
plus  ou  moins  fasciculé. 

Dans  le  cas  de  Van  Duyse  les  vaisseaux  étaient  rares,  mais  ce  fait  est 
relativement  exceptionnel  ;  il  y  a  souvent  beaucoup  de  vaisseaux  dans  le 
leuco-sarcome  de  l'iris;  dans  le  cas  de  Zelhveger  la  structure  était  par- 
tiellement caverneuse. 

Lorsqu'on  en  laisse  le  temps  au  néoplasme,  il  envahit  les  parties  voisines, 
le  muscle  et  les  procès  ciliaires,  les  espaces  de  Fontana  et  le  canal  de 
Schlemm  ;  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Limburg  et  dans  celui  de  Van 
Duyse. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  l'anatomie  pathologique  de 
cette  variété  très  rare  de  néoplasme,  et  nous  terminerons  par  deux  remar- 
ques générales. 

La  première,  c'est  que  l'origine  du  leuco-sarcome  irien,  dans  la  couche 
des  vaisseaux  de  l'iris,  confirme  la  théorie  développée  par  Knapp, 
acceptée  par  Brière  et  quelques  autres,  au  sujet  de  l'origine  du  leuco- 
sarcome  de  la  choroïde  dans  la  couche  non  pigmentée  des  vaisseaux 
enoroïdiens  ;  la  seconde,  c'est  que  le  leuco-sarcome  mérite  vraiment  son 
nom  même  si  l'examen  histologique  démontre  la  présence  d'éléments  pig- 
mentés, lorsque  ces  éléments  appartiennent  au  tissu  préexistant. 

Dans  le  leuco-sarcome  de  la  choroïde  on  peut  trouver  le  pigment  normal 

!.Ai .  i;  AM,  I  ,  150 
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de  la  région,  resté  indifférent  au  processus  ;  il  peut  se  faire  par  conséquent 
que  la  tumeur  soit  bien  leucotique,  que  non  seulement  l'épithèle  pigmenté 
mais  encore  les  cellules  pigmentées  de  la  couche  supra-choroïdienne 
n'aient  pas  proliféré,  alors  cependant  qu'on  trouve  des  éléments  mélani- 
ques  épars  dans  la  tumeur  ;  dans  le  leuco-sarcome  de  l'iris  on  pourra 
s'attendre  de  même  à  trouver  du  pigment,  car  en  dehors  de  la  couche 
uvéale,  il  y  a  dans  l'iris  des  cellules  contenant  des  granulations  pigmen- 
taires.  Ainsi  Van  Duyse  a  noté  dans  son  cas,  entre  les  éléments  néopla- 
siques,  quelques  rares  grumeaux  pigmentés  venant  de  cellules  préexis- 
tantes en  voie  d'atrophie. 

b)  Leuco-sarcome  du  corps  ciliaire.  —  Les  leuco-sarcomes  du 


cristallin.  Excavation  glaucornateuse.  (Putiata  Keeschbaumer.) 

corps  ciliaire  sont  très  rares  ;  nous  ne  pouvons  citer  que  les  cas  de  Fano, 
de  Schiess  et  Socin,  de  Grenow,  de  Putiata  Kerschbaumer  (fig.  113).  Il 
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est  remarquable  de  constater  que  tous  se  sont  développés  chez  des  sujets 
jeunes  ;  le  plus  âgé  avait  27  ans  ;  les  cellules  sont  tantôt  f'usiformes  (Fano), 
tantôt  rondes  (Schiess),  tantôt  rondes  et  polygonales  avec  vacuoles  et  dégé- 
nérescence graisseuse  ;  dans  le  cas  de  Grenow  la  structure  était  alvéo- 
laire, et  les  cellules  en  grande  partie  myxomateuses  ;  le  muscle  ciliaire 
était  aplati  contre  la  sclérotique  ;  de  même  dans  celui  de  Putiata  Kers- 
chbaumer  le  corps  ciliaire  était  atrophié. 

c)  Leuco -sarcome  de  la  choroïde.  —  Les  éléments  fondamentaux 
du  leuco-sarcome  sont  les  cellules  rondes  et  les  cellules  fusiforines.  Les 
secondes  existent  assez  souvent  seules,  mais  il  n'est  pas  rare  non  plus 
de  trouver  des  leuco-sarcomes  à  cellules  rondes,  sans  mélange  d'autres 
cellules. 

Souvent  ces  sarcomes  à  cellules  rondes  prennent  la  disposition  alvéo- 
laire, la  tumeur  revêt  alors  un  caractère  particulier  de  gravité.  Ducamp1 
a  rapporté  un  fait  de  ce  genre  ;  la  même  remarque  s'adresse  à  l'un  de  ceux 
de  Knapp.  Alt  a  publié  une  observation  analogue  dans  laquelle  il  y 
eut  récidive  au  bout  de  6  mois. 

11  ne  faut  pas  confondre  ces  sarcomes  alvéolaires  avec  les  carcinomes 
qui  sont  presque  toujours,  dans  l'œil,  des  accidents  métastatiques  et  sont 
histologiquement  constitués  comme  la  tumeur  primitive.  Gastaldi  a  fait 
connaître  une  observation  dans  laquelle  il  signale  sur  un  même  œil  la 
présence  simultanée  d'un  carcinome  et  d'un  sarcome  encéphaloïde.  Le 
carcinome  siégeait  dans  la  sclérotique  et  contenait  dans  ses  alvéoles  de 
nombreux  éléments  cellulaires  ronds,  ovoïdes,  avec  des  aplatissements 
irréguliers  rappelant  les  éléments  endothéliaux  du  tissu  conjonctif. 

11  ne  semble  pas,  d'après  la  description  de  l'auteur,  que  la  structure 
de  cette  tumeur  scléroticale  diffère  beaucoup  de  celle  de  la  seconde 
tumeur  placée  dans  l'espace  de  Schwalbe  et  dans  le  nerf  optique  avec 
propagation  dans  les  espaces  sous-vaginaux  de  ce  nerf.  Ce  sarcome 
alvéolaire  de  la  choroïde  envahissant  d'une  part  la  sclérotique,  de  l'autre 
le  nerf  et  la  gaine  enveloppante,  rendrait  peut-être  mieux  compte  de  la 


1  Ducamp.  Montpellier  médirai,  1889. 
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pathogénie  et  des  symptômes  de  cette  affection  qui  se  termina  par  la 
récidive  et  la  mort,  deux  ans  après  l'intervention.  Dans  tous  les  cas,  si 
la  nature  carcinomateuse  de  la  tumeur  scléroticale  est  acceptée,  on  doit 
la  considérer  comme  une  rareté,  peut-être  comme  un  exemple  unique  de 
cette  lésion. 

Toutes  les  observations  de  carcinome  vrai  développé  dans  les  mem- 
branes de  l'œil  ont  trait  à  des  tumeurs  secondaires  ;  à  ce  sujet  nous 
pouvons  citer  notamment  le  cas  de  Uhthoff  se  rapportant  à  un  malade 
de  Schœler  et  publié  en  1883  l.  Il  s'agissait  d'un  malade  devenu  aveugle 
à  la  suite  d'un  cancer  secondaire  des  deux  choroïdes.  Le  diagnostic  fut 
longtemps  douteux,  car  il  n'y  avait  dans  l'œil  aucune  saillie  visible  ;  mais 
l'autopsie  démontra  la  présence  d'une  tumeur  compacte,  englobant  com- 
plètement le  nerf  optique  à  son  entrée  dans  la  sclérotique.  L'histologie 
pathologique  établit  la  nature  épithéliale  de  l'affection,  consécutive  d'ail- 
leurs à  un  autre  carcinome  de  l'organisme. 

Il  faut  un  examen  très  attentif  pour  ne  pas  confondre  les  tumeurs  de 
ce  genre  avec  le  sarcome  blanc  clioroïdien,  parce  que,  dans  les  deux  cas, 
la  tumeur  est  choroïdienne  et  sans  pigment  ;  d'ailleurs  on  connaît  un 
certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  et  leur  étude  constitue  le  carcinome 
métastatique  du  tractus  uvéal  que  le  lecteur  trouvera  plus  loin. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ces  faits  qui  doivent  rester 
en  dehors  de  notre  étude  circonscrite,  par  son  objet  même,  aux  seules 
tumeurs  conjonctives  embryonnaires  ou  adultes,  non  pigmentées,  de  la 
choroïde. 

Nous  disons  tumeurs  embryonnaires  ou  adultes,  parce  que  les 
fibro-sarcomes  blancs  appartiennent  à  la  variété  des  leuco-sarcomes 
aussi  bien  que  les  néoplasmes  à  cellules  rondes.  C'est  à  tort,  selon  nous, 
que  Brière  et  Knapp  leur  ont  consacré  un  chapitre  différent. 

En  ce  qui  concerne  l'absence  de  pigment,  il  importe  de  remarquer 
que  quelques  cellules  noires  trouvées  éparses  dans  le  néoplasme  ne 
suffisent  pas  à  en  faire  une  tumeur  mélanique.  Ces  rares  éléments 
noirs  sont  des  éléments  normaux  de  la  choroïde  qui  survivent  à  la  des- 

1  Uhthoff.  BerMner  Min.  Wochenschrffi,  22  oct.  1883. 
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tructionou  à  la  transformation  de  la  membrane.  Pour  qu'il  y  ait  méla- 
nose  il  faut  que  les  cellules  pigmentées  entrent  elles-mêmes  en  prolifé- 
ration :  si  elles  sont  simplement  englobées  dans  le  néoplasme,  celui-ci 
peut  être  noir  en  quelques  endroits  et  n'en  mériter  pas  moins  le  nom 
de  leuco-sarcome. 

Nous  pourrions  à  propos  du  leuco-sarcome  suivre  la  division  adoptée 
pour  le  sarcome  mélanique,mais  il  sera  plus  facile  de  résumer  tout  ce  que 
contiennent  d'essentiel  les  documents  (tableaux  et  observations  person- 
nelles) que  nous  avons  mis  sous  les  yeux  du  lecteur,  en  établissant  ici  trois 
paragraphes  :  1°  les  tumeurs  à  cellules  rondes  [sarcome  alvéolaire)  ; 
2°  les  tumeurs  à  cellules  fusiformes  (ftbro-sarcome)  ;  3°  les  angio-sar- 
comes  qui  sont  le  plus  souvent  leucotiques  et  méritent  d'être  ici  décrits 
(hémangio-sarcome,  lymphangio-sar corné). 

Nous  appelons  particulièrement  l'attention  sur  la  forme  alvéolaire  qui, 
comme  la  forme  angio-sarcomateuse,  est  remarquable  par  l'origine  endo- 
ihëliale  des  cellules. 

1°  Leuco-sarcome  à  cellules  rondes.  —  Nos  observations  person- 
nelles sont  des  types  du  genre  ;  on  a  vu  que  les  cellules  embryonnaires 
s'y  trouvaient  presque  à  l'exclusion  de  tout  autre  élément  ;  ce  sont  des 
sarcomes  encéphaloïdes  tels  que  Hirschberg  et  Schiess  en  ont  déjà 
publié.  Ces  cellules  rondes  sont  remarquables  par  leur  prolifération 
active,  l'abondance  et  la  division  de  leurs  noyaux. 

Dutilleul 1  a  publié  en  1892  un  beau  cas  de  leuco-sarcome  à  cellules 
rondes,  à  noyaux  très  distincts,  fortement  colorés.  Cette  tumeur,  née 
dans  la  couche  externe  de  la  choroïde,  avait  décollé  cette  membrane  et 
s'était  logée  dans  l'espace  supra-choroïdal.  Il  n'y  avait  aucun  élément 
fusiforme,  aucune  trace  fibreuse. 

Quelques  auteurs,  notamment  Hirschberg  et  Poncet,  ont  trouvé  des 
cellules  géantes.  Dans  le  cas  de  Poncet  2  il  s'agissait  d'un  sarcome  à 
petites  cellules,  de  consistance  assez  dure,  tumeur  bien  limitée,  remon- 
tant à  plusieurs  années  ;  sur  la  coupe  représentée  par  Poncet,  on  voit 
des  foyers  de  ramollissement  occupés  par  une  substance  amorphe  fine- 

1  Dutilleul.  Leuco-sarcome  de  la  choroïde.  Bulletin  médical  du  Nord,  1892. 
-  Poncet.  Atlas  d'anatomie  pathol.,  pl.  XIV,  fig.  2. 
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ment  granuleuse,  sans  dégénérescence  graisseuse,  car  elle  se  colorait 
très  vivement  par  le  carmin. 

Dans  quelques-uns  de  ces  centres  amorphes,  Poncet  a  constaté  des 
myéloplaxes  :«  Ces  dernières  cellules  étaient  beaucoup  moins  résistantes 
que  le  tissu  propre  du  sarcome  et  présentaient  alors  en  certains  points 
un  aspect  granuleux  amorphe,  distinct  cependant  du  tubercule  et  de 
la  dégénérescence  graisseuse.  » 

11  ne  faut  pas  confondre  ces  tumeurs  à  cellules  rondes  avec  une 
inflammation  chronique  de  la  choroïde  entraînant  la  formation  d'exsu- 


FiG.  114.  —  Sarcome  alvéolaire  delà  choroïde. 

1,1.  Alvéoles  remplis  de  cellules  endothéliales.  —  ?.  Rétine  décollée.  —  3.  Exsudât  sous- 
rétinieu  coagulé  par  le  réactif.  —  4.  Sclérotique  (obs.  IV,  p.  455). 

dats  néoplasiques,  parfois  même  se  compliquant  de  suppuration,  ainsi 
que  Knapp  en  a  rapporté  un  exemple  au  Congrès  d'Heidelberg. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  l'inflammation  suppurative  est  quelquefois 
un  accident  occasionné  par  le  néoplasme  venant  masquer  plus  ou  moins 
vite  les  symptômes  de  l'affection  principale. 

Holmes  1  a  rapporté  une^  observation  de  ce  genre  et  dans  un  cas  de 
Landsberg  2,  l'œil,  ouvert  accidentellement  pendant  l'énucléation,  laissa 

1  Holmes.  Knapp  s  Arch.,  VIII,  B.  2.  Abth.,  p.  301,  1868. 

2  Landsberu  (de  Gorlit/.).  Klinisch.  Monatshlatt.,  B.  XI,  p.  487,  1873. 
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sortir  un  flot  de  pus  louable.  Le  microscope  révéla  l'existence  de  cellules 
fusiformes,  mais  la  choroïde  suppurée  tenait  certainement  la  première 
place  dans  la  production  des  phénomènes.  Dans  ces  cas  de  néoplasmes 
compliqués  d'inflammation,  le  diagnostic  clinique  devient  évidemment 
très  difficile  et  souvent  ce  n'est  qu'après  un  examen  anatomique  attentif 
qu'on  peut,  après  l'autopsie  ou  l'énucléation,  se  prononcer. 

Le  leuco-sarcome  à  cellules  rondes  peut  revêtir  la  forme  alvéolaire  ; 
son  origine  est  alors  dans  les  cellules  endothéliales  qui  tapissent  les 
espaces  lymphatiques  de  la  supra-choroïde  (fîg\  114).  Les  endothéliums, 
en  pullulant,  remplissent  les  espaces  de  ce  tissu  cellulaire  et  les  disten- 
dent; quelques-uns  de  ces  espaces  sont  étroits,  arrondis,  remplis  par  quel- 
ques cellules  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  donnant  à  la  coupe  la 
conformation  d'un  tube  ;  la  plupart  des  alvéoles  sont  au  contraire  grands  et 
irréguliers.  Les  vaisseaux  nourriciers  de  la  tumeur,  plus  ou  moins  nom- 
breux, circulent  au  milieu  d'elle  dans  les  septa  conjonctifs. 

Parisotti  1  a  publié  un  cas  très  intéressant  de  sarcome  endothélial.  Les 
figures  qui  accompagnent  son  travail  montrent  des  alvéoles  remplis  de 
cellules  rondes  presque  toutes  sans  pigment  et  provenant  soit  de  la  tunique 
des  vaisseaux,  soit  de  l'endothélium  des  espaces  supra-choroïdaux.  L'au- 
teur ne  croit  pas  à  cette  dernière  origine  qui  parait  pourtant  la  plus  vrai- 
semblable ;  à  ce  point  de  vue  ses  figures,  d'ailleurs  très  nettes,  ne  sont 
pas  démonstratives. 

Il  peut  arriver  que  le  sarcome  alvéolaire  devienne  très  vasculaire  ;  il 
se  forme  au  milieu  des  cellules  un  lacis  de  vaisseaux  jeunes,  sans  parois, 
communiquant  les  uns  avec  les  autres  par  de  larges  mailles.  La  figure  115 
rend  bien  compte  de  cette  disposition.  11  est  remarquable  de  voir  dans 
cette  figure,  qui  est  prise  sur  une  coupe  de  leuco-sarcome  endothélial, 
les  cellules  endothéliales  directement  baignées  par  le  courant  circula- 
toire qui  très  facilement  les  détache  et  les  entraîne;  les  métastases, 
auxquelles  d'ailleurs  le  malade  a  succombé,  s'expliquent  ainsi  très  aisé- 
ment (fig.  115). 

1  I'akisotti.  Tumeur  rare  endobulbaire,  sarcome  endothélial.  Société  française  d'ophtal., 
1S95,  p.  142. 
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L'examen  des  préparations  qui  ont  servi  aux  figures  114  et  115  attire 
l'attention  sur  le  rôle  des  endothélia  et  périthélia  vasculaires  dans  la 
formation  d'un  pareil  néoplasme.  Nous  croyons  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un 
angïo-sarcome  pur,  car  cette  vascularisation  n'a  été  constatée  que^.sur 
une  partie  seulement  du  néoplasme.  Partout  ailleurs  il  se  présentait 
avec  la  forme  alvéolaire  représentée  sur  la  figure  114. 

Les  sarcomes  peuvent,  tout  en  conservant  leur  caractère  essentiel, 
subir  certaines  dégénérescences  propres  aux  cellules  du  tissu  conjonctif, 


3 


s 

Fio.  115.  —  '  Angio-sarcome  delà  choroïde  (obs.  IV,  p.  455). 

1.  Lac  sanguin.  —  2,  2.  Paroi  sarcomateuse.  —  3,  3.  Cellules  du  sarcome  tombées  dans  les 

lacs  sanguins. 

notamment  la  dégénérescence  myxomateuse  qu'on  trouve  surtout  dans 
les  néoplasmes  à  cellules  rondes.  Un  cas  de  myxo-sarcome  de  la 
choroïde  a  été  publié  par  Quaglino  et  Guaita.  Il  s'agissait  d'un  homme 
qui,  pendant  quatre  ans,  présenta  dans  le  corps  vitré  une  masse  jaune 
très  étendue  ayant  presque  un  centimètre  de  pourtour.  L'autopsie 
montra  que  cette  masse  était  exclusivement  composée  de  cellules  rondes, 
avec  une  substance  gélatineuse  intercellulaire  et  au  centre  un  gros  îlot 
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purement  gélatineux.  L'origine  de  l'affection  était  la  lame  vitreuse  et 
probablement  la  cborio-capillaire. 

Un  fait  plus  récent  de  leuco-myxosarcbme  appartient  à  Ghevallereau  1  ; 
ce  cas,  examiné  au  microscope  par  Vassaux,  était  remarquable  par  la 
présence  d'une  masse  spongieuse,  sans  consistance,  occupant  toute  la 
chambre  antérieure,  une  partie  de  la  vitrine  et  se  confondant  en  arrière 
avec  le  nerf  optique.  Cette  masse  spongieuse  était  formée  d'une  substance 
gélatiniforme  et  d'éléments  arrondis  embryoplastiques  ;  au  milieu  se 
trouvait  une  bande  irrégulièrement  circulaire  pouvant  faire  penser  à  des 
débris  du  cristallin  ou  à  une  condensation  du  corps  vitré  autour  de  la 
capsule. 

2°  Leucosarcome  à  cellules  fusiformes.  —  Les  leuco-sarcomes  à 
cellules  fusiformes  sont,  nous  l'avons  déjà  dit,  un  peu  plus  fréquents  que 
les  autres  ;  lorsqu'ils  contiennent  en  même  temps  des  cellules  rondes, 
celles-ci  occupent  principalement  le  pourtour  du  néoplasme  ;  les  cellules 
plus  avancées  dans  leur  développement  sont  surtout  au  centre.  Dans  le 
cas  où  le  sarcome  est  alvéolaire,  les  parois  des  alvéoles  sont  formées  par 
un  tissu  conjonctif  adulte  et  leur  intérieur  rempli  par  les  jeunes  cellules 
embryonnaires. 

Dans  son  Atlas  (V anatomie  pathologique  du  fond  de  l'œil,  Poncet 
étudie  un  cas  de  sarcome  alvéolaire  dont  nous  ne  connaissons  malheu- 
reusement pas  l'histoire  clinique.  Les  éléments  qui  constituent  cette 
tumeur  sont  de  larges  cellules  à  gros  noyaux,  du  volume  d'un  endothé- 
lium;  elles  sont  tellement  serrées  les  unes  contre  les  autres  qu'elles 
prennent  çà  et  là  l'aspect  d'éléments  polygonaux. 

Les  débris  de  la  trame  de  la  choroïde  constituent  les  parois  des  alvéoles. 
Poncet  pense  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  prolifération  de  l'endothélium 
qui  forme  le  revêtement  des  différentes  lames  de  la  choroïde.  La  dispo- 
sition alvéolaire  résultait  de  la  structure  lamellaire  du  tissu  primitif. 
C'est  là  absolument  ce  qui  s'est  produit  dans  nos  cas  personnels. 

Habituellement,  au  centre  de  la  tumeur,  le  néoplasme  se  substitue 
entièrement  au  tissu  choroïdien  ;  le  pigment  normal  peut  lui-même  dispa- 

1  En  Fapillian.  Thèse  Paris,  18S3. 

-Tkrkin  et  Poncet.  Atlas  d' anatomie  pathologique  de  l'œil,  pl.  XIV,  Paris,  1870. 
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raître.  Les  vaisseaux  du  néoplasme  sont  néoformés  et  ne  présentent 
qu'une  paroi  ;  sur  les  confins  de  la  tumeur,  la  choroïde  conserve  encore 
son  aspect  lamelleux  et  la  pigmentation  normale  de  son  stroma.  Sur  ce 
point,  la  pigmentation  peut  même  être  accrue  et  il  n'est  pas  rare  de  cons- 
tater un  liséré  noir  très  épais  sur  les  limites  des  leuco-sarcomes. 

De  même  que  les  cellules  rondes  peuvent  subir  la  dégénérescence 
muqueuse,  de  même  les  cellules  fusiformes  peuvent  se  transformer  en 
tissu  osseux.  On  constate  ainsi  la  présence  de  véritables  ostéomes  de 
la  choroïde  qui,  par  leur  singularité,  méritent  une  attention  spéciale, 
mais  ne  peuvent  trouver  place  ici,  bien  qu'après  tout,  le  tissu  osseux 
dérive  aussi  du  tissu  conjonctif. 

Quelquefois  l'ossification  de  la  choroïde  est  très  étendue,  comme  dans 
le  fait  de  Gillet  de  Grandmont  1  et  dans  celui  de  Bassères  et  Rochon- 
Duvigneaud  2  ;  Leber  3  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  le 
néoplasme  était  entouré  d'une  coque  osseuse,  mais  il  arrive  aussi  que 
le  tissu  osseux  ne  tient  dans  la  masse  pathologique  qu'une  place  abso- 
lument accidentelle.  Gomme  exemple,  nous  pouvons  citer  le  cas  déjà 
signalé  de  Ducamp  qui  trouva  de  petits  noyaux  osseux  épars  dans  un 
sarcome  à  disposition  alvéolaire.  De  même  Arlt  a  constaté  la  présence 
d'îlots  cartilagineux  dans  une  tumeur  à  cellules  rondes  et  fusiformes. 

En  somme,  parmi  ces  deux  types  principaux,  les  leuco-sarcomes 
embryonnaires  et  les  leuco-sarcomes  fusiformes,  les  premiers  peuvent 
se  compliquer  d'un  retour  à  l'état  muqueux,  les  seconds  de  productions 
cartilagineuses  ou  osseuses,  mais  ceci  ne  doit  être  posé  qu'en  principe, 
schématiquement,  les  divers  éléments  embryonnaires,  adultes,  muqueux, 
cartilagineux,  osseux  pouvant  très  bien  s'unir  dans  un  même  néoplasme. 

3°  Angio-sarcome  de  la  choroïde.  —  Les  angio-sarcomes  sont  plus 
communs  dans  la  choroïde  qu'on  ne  l'a  écrit  jusqu'à  ce  jour,  ce  qui  tient 
à  ce  qu'on  n'a  donné  ce  nom  qu'aux  cas  typiques  montrant  au  microscope 
les  figures  caractéristiques  de  cette  affection. 

1  Gillet  de  Grandmont.  Recueil  d'opMal.,  1887. 

2  Bassères  et  Kochon-Ddvigneadd.  Oatéome  de  la  choroïde.  Journal  de  médecine  de 
Bordeaux,  1888. 

3  Lebek.  Société  opht.  d' Heidclberg,  1883. 
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Nous  croyons  que  très  souvent  rendothélium  ou  le  périthélium  des 
vaisseaux  est  le  siège  initial  du  sarcome  de  la  choroïde  ;  le  fait  a  d'ail- 
leurs été  constaté  par  Fuchs  qui  s'exprime  à  ce  sujet  clans  les  termes 
suivants  : 

«  Les  premières  cellules  sarcomateuses  apparaissent  sur  les  vaisseaux 
dans  et  à  côté  de  leur  tunique  adventice.  Comme  éléments  cellulaires,  on 
trouve  dans  le  vaisseau  des  noyaux  de  l'endothélium  et  des  noyaux 
minces  et  allongés  appartenant  à  la  tunique  adventice.  Dans  le  stroma 
choroïdien  voisin,  nous  voyons  les  cellules  pigmentées  ramifiées,  les 
noyaux  pâles  de  la  membrane  endothéliale  et  enfin,  çà  et  là,  des  cellules 
migratrices.  Le  développement  du  sarcome  est  précédé  de  modifications 
auxquelles  les  cellules  en  question  prennent  plus  ou  moins  part,  à 
l'exception  des  cellules  endothéliales  de  la  tunique  interne  du  vaisseau. 
Quand,  en  effet,  les  espaces  intervasculaires  de  la  couche  de  Haller  ainsi 
que  de  la  chorio-capillaire  sont  bourrés  de  cellules  sarcomateuses,  on 
voit  toujours  les  vaisseaux  non  modifiés,  tout  au  plus  un  peu  rétrécis 
parla  pression  »  (V.  Fuchs). 

On  sait  que  Birch-Hirschfeld  2,  Waldeyer  et  surtout  Kolatzeck3  se 
sont  beaucoup  occupés  de  ce  genre  de  tumeurs,  et  nous  devons  appeler 
particulièrement  l'attention  sur  les  observations  de  Gunther  'J,  de 
Knapp  5,  de  Hirschberg  6  et  de  Schieck7. 

Gunther  a  publié  un  travail  auquel  nous  empruntons  les  figures  typiques 
ci-contre  (fig.  116  et  117);  elles  montrent  aussi  bien  qu'une  description  en 
quoi  consiste  l'angio-sarcome.  Il  résulte  de  l'hyperplasie  des  cellules  des 
parois  vasculaires  soit  des  cellules  adventices,  soit  des  périthélia,  soit 
enfin  des  endothélia  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux,  et  l'affection  est 

1  Fuchs.  Das  Sarkom  des  Uoealtraetus,  p.  173,  pl.  V,  iïg.  32. 

2  BmcH-HiRSCHFELD .  Lehrbueh  der  pathologisehen  A/tut.,  2  Auffl.,  1882  u.  1*86,  Kap. 
Pigmententartung . 

3  Kolatzeck.  Oeber  das  Angiosarcom.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurg.,BdïX.,j>.  16, 
tind  Bd  XIII,  p.  1. 

1  Gunther.   Ueber  einen  Fall  von  Angiosarcom  von  Choroïdea.  Arch.  f.  Augeaheil., 
t.  XXV,  p.  13fi,  1892. 
6  Knapp.  Die  intraohularen  Qeschwulste,  p.  131.  Karlsrube,  1868. 

6  Hirschberg.  Zur  Prognose  des  Aderbautsarkoms.  Arch.  f.  Augenheil.,  t.  XXV,  1892,  p. 14!». 

7  Schieck.  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Leukosarkomen  der  Cboriocapillaris. 
Arch.  f.  Opht.,  XL VIII,  2,  1899. 
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caractérisée  par  la  façon  dont  les  cellules  se  disposent  autour  des 
vaisseaux  (fig.  116  et  117). 

Knapp  a  rapporté  un  cas  semblable  à  celui  de  Gûnther,  et  Hirschberg 


Fig.  116.  —  Angio-sarcome  de  la  choroïde. 
Saillie  de  la  tumeur  dans  la  cavité  de  l'œil  ;  décollement  total  de  la  rétine.  (Gunther.  ) 

deux  observations  qui  peuvent  lui  être  comparées.  Mais  le  fait  le  plus 
typique  et  le  mieux  étudié,  publié  sur  ce  point,  appartient  à  Schieck  qui 
a  pu  démontrer  l'origine  de  l'affection  dans  la  chorio-capillaire. 

Dans  le  segment  angio-sarcomateux  de  son  néoplasme,  Schieck  décrit 
des  cellules  ovales  à  disposition  régulière  concentrique  disposées  autour 
des  lumières  des  vaisseaux  en  ordre  radié. 

La  plupart  des  espaces  contenant  du  sang  permettent  encore  de  voir 
un  revêtement  endothélial  normal  ;  çà  et  là  ce  revêtement  est  absent,  si 
bien  que  les  cellules  sarcomateuses  sont  baignées  directement  par  le 
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sang.  De  cette  façon  il  se  produit  un  groupement  de  cellules  variables 
suivant  que  la  lumière  des  vaisseaux  a  été  atteinte  transversalement  ou 
bien  d'une  façon  plus  ou  moins  tangentielle . 


F IG.  117.  —  Angio-sarcome  de  la  choroïde.  (GiiNTHEK.) 


Plus  loin,  s'efforen nt  d'interpréter  cette  tumeur,  Schieck  s'exprime 
ainsi  : 

La  masse  principale  du  néoplasme,  c'est-à-dire  l'angio-sarcome  non  pigmenté,  est  si 
bien  séparée  des  masses  de  cellules  fusiformes  qui  forment  la  transition  aux  couches 
profondes  qu'il  nous  est  impossible  d'admettre  un  rapport  d'origine  de  la  tumeur  avec 
les  couches  profondes  de  la  choroïde.  On  pourra  aussi  bien  prouver  que  la  fumeur 
proprement  dite  n'a  rien  à  faire  avec  les  endroits  de  transition  vers  les  couches 
profondes  de  la  choroïde.  Les  rapports  du  néoplasme,  le  passage  total  de  la  chorio- 
capillaire  dans  la  tumeur,  la  disposition  serrée  de  petits  vaisseaux  entourés  d'une  ou 
deux  rangées  de  cellules  sarcomateuses,  l'irradiation  dans  le  sarcome  des  résidus 
conjonctifs  appartenant  à  la  chorio- capillaire  et,  enfin,  l'absence  d'une  participation 
capitale  des  chromalophores,  nous  autorisent  à  regarder  la  chorio-capillairc  comme  le 
vrai  centre  de  prolifération  de  la  tumeur. 

L'angio-sarcome  dont  nous  venons  de  parler  est  l'iiémangio-sarcome  ; 
ne  peut-il  exister  dans  l'œil  le  lymphangio-sarcome  que  Lubarscb  et  Von 


478 


SARCOME  DU  THACTUS  UVEAL 


Hippel  ont  justement  placé  à  côté  de  l'angio-sarcome  à  contenu  sanguin? 
On  n'en  a  pas  cité  d'exemple,  mais  nous  croyons  que  l'observation  page  459, 
qui  a  déjà  frappé  le  lecteur,  ne  peut  s'expliquer  autrement.  Dans  ce  cas, 
toute  la  masse  tumorale  était  constituée  par  des  cavités  très  nombreuses, 
relativement  petites,  à  la  surface  desquelles  proliférait  l'endothélium 
(fig.  2,  pl.  X).  Il  n'y  avait  dans  ces  cavités  aucun  globule  rouge,  et  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  ces  éléments  étaient  absents  parce  que  la  tumeur 
avait  été  vidée  de  son  sang,  car  des  vaisseaux  nourriciers  du  néoplasme 
passant  dans  les  septa  connectifs  étaient  remplis  de  globules  rouges. 
Cette  tumeur  s'est  développée  aux  dépens  des  espaces  lymphatiques  de  la 
choroïde  et  elle  est  constituée  par  une  foule  de  petites  cavités  contenant 
de  la  lymphe.  Malgré  la  singularité  du  cas,  et  en  acceptant  d'avance 
toutes  les  objections  qui  seront  faites  à  cette  manière  de  voir,  nous 
donnons  à  ce  fait  le  nom  de  lymphangio-sarcome  endothélial. 

Siège  du  leuco-sarcome.  —  Dans  quelle  couche  delà  choroïde  et  dans 
quelle  région  de  l'œil  siègent  les  leuco-sarcomes  ?  Nous  venons  devoir 
que,  d'après  Schieck,  ce  lieu  d'origine  est  la  chorio-capillaire  ;  cette 
opinion,  que  l'auteur  allemand  croit  émettre  le  premier,  est  fort  ancienne, 
car,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  d'après  Knapp  les  tumeurs  non  pig- 
mentées se  développeraient  dans  la  couche  chorio-capillaire  de  la  cho- 
roïde (fig.  118).  Cette  opinion,  aussi  raisonnable  qu'elle  paraisse  à  priori, 
est  loin  d'être  démontrée  pour  tous  les  cas  et  la  forme  absolue  que  lui  a 
donnée  Brière  s'accorde  mal  avec  la  difficulté  de  la  démonstration. 

La  meilleure  preuve  que  le  sarcome  blanc  peut  venir  d'une  région 
pigmentée,  c'est  qu'on  l'a  trouvé  dans  l'iris,  le  corps  ciliaire,  c'est-à-dire 
dans  des  parties  très  riches  en  pigment. 

La  plupart  du  temps  la  couche  des  gros  vaisseaux  représente  l'origine 
du  sarcome,  et  c'est  dans  la  tunique  adventice  du  conduit  vasculaire  que 
débute  le  mal  ;  mais  cette  origine  ne  fait  pas  comprendre  pourquoi  le 
tissu  reste  blanc,  car  autour  se  trouvent  des  cellules  pigmentées  entrés 
grand  nombre  qui  entrent  facilement  en  prolifération.  La  cellule  phy- 
siologique pigmentée  engendre  une  cellule  fdle  de  même  couleur  qui, 
d'habitude,  colore  le  sarcome,  mais  cette  participation  est  secondaire; 
l'effort  primitif  du  processus  siège  dans  la  tunique  du  vaisseau,  et  si  cette 
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participation  secondaire  esttrès  restreinte  on  nulle,  la  production  morbide 
reste  blanche.  Une  bien  courte  distance  sépare  les  cellules  des  tuniques 
vasculaires  des  cellules  du  pigment,  c'est  pourquoi  les  sarcomes  méla- 
niques  sont  la  règle  et  les  sarcomes  blancs  l'exception.  Sur  100  tumeurs 
choroïdiennes,  il  y  en  a  88  pigmentées 
et  12  sans  pigment  (Fuchs). 

Toutefois,  en  se  développant,  le  sar- 
come blanc  se  trouve  au  contact  des 
cellules  pigmentées  voisines  et,  en  ad- 
mettant que  celles-ci  ne  prolifèrent  pas, 
il  est  évident  qu'elles  peuvent  conserver 
leur  caractère  propre  ;  c'est  pour  cela 
que,  dans  la  grande  majorité  des  leuco- 
sarcomes,  on  trouve  quelques  éléments 
noirs.  Ce  sont  des  cellules  préexis- 
tantes dont  le  rôle  dans  le  néoplasme 
peut  être  considéré  comme  nul. 

11  faut  être  particulièrement  favorisé 
par  les  circonstances,  se  trouver  en 
face  d'une  tumeur  très  jeune,  pour  saisir 
son  processus  initial.  Cette  heureuse 
fortune  ne  nous  a  pas  été  donnée  ;  et 

n  ce  qui  concerne  le  sarcome  leuco- 
tique  de  la  choroïde,  il  ne  paraît  pas 
m'aucun  observateur  ait  été  mieux  par- 

agé;  mais  nous  trouvons  à  ce  sujet 
de  très  précieux  renseignements  dans 
un  travail  de  Fieuzal  et  Haensell 1  sur 
le  leuco-sarcome  du  corps  ciliaire. 
De  leur  très  intéressante  étude  ces 

uteurs  concluent  qu'il  faut  chercher  dans  le  système  vasculaire  l'origine 

e  l'irritation  qui  donne  la  première  impulsion  aux  cellules,  ce  que  prouve, 


Fig.  118.  —  Leuco-sarcôme  de  la  cho- 
roïde. (Knapp.) 

Ch.  Lamina  fusca  à  la  partie  externe. 
—  pi.  Couche  pigmentaire  à  la  partie 
interne.  —  va.  Gros  vaisseaux  de  la 
tumeur.  —  ge.  Couche  des  vaisseaux 
de  Hiiller.  —  Enorme  dilatation  des 
vaisseaux  de  la  choroïde.  — ge1.  Cou- 
che des  vaisseaux  de  Haller,  non  di- 
latés.—  te.  Rétine  en  certains  points 
normale,  en  d'autres  points  présentant 
une  dégénérescence  fibreuse  {fi)  ou 
granuleuse  (gr). 


1  Fieuzal  et  Haensell.  Annales  du  laboratoire  des  Quinze- Vingt  s,  t.  1,  fasc.l,  Paris,  1888. 
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disent-ils,  la  présence  de  grandes  cellules  en  état  de  prophase  de  la 
division,  surtout  dans  les  environs  des  vaisseaux. 

Pour  eux,  le  sarcome  résulte  d'une  irritation  des  parois  vasculaires 
qui,  comme  dans  les  processus  inflammatoires,  permet  aux  éléments  du 
sang  de  pénétrer  dans  les  tissus.  Les  bacilles  delà  tuberculose  produisent 
cette  irritation  vasculaire  et  il  résulte  de  leur  action  spécifique  une  véri- 
table tumeur  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde  présentant  une  structure 
semblable  à  celle  du  leuco-sarcome  ;  semblable  aussi  est  la  structure  des 
syphilomes,  assez  fréquents  dans  le  corps  ciliaire  ;  ici  c'est  le  virus  de  la 
syphilis  qui  produit  l'irritation  du  vaisseau,  comme  tout  àl'heure  le  bacille 
de  la  tuberculose,  et  dans  le  cas  de  leuco-sarcome  il  est  permis  d'admettre 
que  la  paroi  vasculaire  est  irritée  par  une  matière  spéciale  apportée  par 
le  sang. 

Cette  explication  nous  paraît  très  rationnelle,  elle  fait  bien  comprendre 
pourquoi  tous  les  éléments  conjonctifs,  le  tissu  circumvasculaire,  le  tissu 
intermusculaire  de  la  lamina  fusca,  les  cellules  cylindriques  des  parois 
ciliaires  prennent  part  au  processus  ;  mais  elle  ne  suffît  pas,  car  elle  ne 
fait  en  rien  connaître  pourquoi  les  cellules  du  pigment  restent  indiffé- 
rentes au  contact  de  cette  puissante  irritation.  C'est  cependant  là  qu'est 
le  nœud  de  la  question  ;  car  tout  ce  que  Fieuzal  et  Haensell  disent  du 
leuco-sarcome  pourrait  s'appliquer  aux  sarcomes  mélaniques.  Rien  ne 
démontre  qu'ils  ne  commencent  pas  aussi  par  une  irritation  vasculaire. 

Encore  une  fois,  pourquoi  les  cellules  du  pigment  sont-elles  tantôt 
prédominantes  et  tantôt  effacées  au  milieu  des  néoplasmes  ?  La  question, 
aujourd'hui  encore,  est  à  résoudre. 

En  ce  qui  concerne  la  région  de  l'œil  occupée  par  le  leuco-sarcome, 
la  statistique  de  Fuchs  démontre  que  la  tumeur  siège  dans  la  partie 
antérieure  de  la  choroïde,  dans  la  proportion  de  59  p.  100  et  41  fois  sur 
100  entre  l'équateur  et  le  nerf  optique.  Ceci  tient  probablement  à  ce  que 
le  stroma  de  la  choroïde  est  plus  fortement  pigmenté  en  arrière  qu'en 
avant. 

D'ailleurs,  très  souvent  le  siège  de  la  tumeur  n'est  pas  précisé  dans 
les  observations,  et  tout  ce  qui  ressort  des  statistiques  ne  contient 
évidemment  qu'une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  vérité.  A  titre  de 
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curiosité  nous  signalerons  des  cas  dans  lesquels  la  tumeur  s'est  déve- 
loppée sur  la  macula  et  traduite  dès  les  débuts  par  un  scotome  central 
(Griflîth). 

Hirschberg  a  fait  connaître  un  fait  où  la  tumeur  siégeait  sur  le  nerf 
optique  en  dehors  et  en  haut  de  la  papille. 

Rapports  du  leuco-sareome  avec  les  parties  voisines.  —  La  rétine 


X 


iFia.  lli).  —  Angio-sarcome  de  la  choroïde.  La  tumeur  a  envahi  la  rétine  et  les  fentes  lym- 
phatiques du  segment  postérieur  du  bulbe.  (Potiata  Kerschbaumer.) 


let  le  corps  vitré  subissent  très  rapidement  le  contre-coup  du  voisinage 
[île  la  tumeur,  mais  réagissent  un  peu  différemment  selon  les  cas. 

Tantôt  la  rétine  est  déchirée  en  face  de  la  tumeur  dont  les  éléments 
tombent  directement  dans  le  corps  vitré  ;  tantôt  elle  est  infiltrée  par  le 
néoplasme,  tantôt  elle  est  décollée  et  quelquefois  séparée  du  sarcome 
lïhoroïdien  par  un  exsudât  liquide. 

L  infiltration  delà  rétine  et  son  décollement  sont  plus  fréquents  que  sa 
échirure  (fig.  119).  Quand  elle  est  infiltrée,  elle  adhère  étroitement  au  néo- 
plasme et  finit  par  se  confondre  avec  lui.  On  trouve  quelquefois  des  lila- 
luents  qui  vont  des  éléments  propres  de  la  rétine  au  sarcome  choroïdien 
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(Fuchs). Quelquefois  aussi  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde  partent  de  petites 
saillies  verruqueuses  qui  soulèvent  la  rétine  en  contractant  des  adhérences 
avec  son  tissu.  Quand  la  tumeur  est  encore  peu  développée,  une  partie 
seulement  de  la  rétine,  la  partie  voisine,  est  envahie;  lorsqu'au  contraire 
le  sarcome  est  très  volumineux,  la  rétine  est  complètement  détruite.  On 
a  alors  de  la  peine  à  en  trouver  quelques  vestiges  sur  les  limites  de  ce 
qui  fut  la  vitrine,  ou  bien  on  la  reconnaît  collée  contre  le  cristallin  qui  se 
creuse  sur  elle  une  cupule.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  de  Fuchs  la  rétine 
était  si  «  fortement  pressée  contre  le  cristallin  qu'il  ne  restait  entre  eux 

aucun  intervalle  et  que  même  le 
cristallin  portait  à  sa  face  posté- 
rieure l'empreinte  de  la  concavité 
de  la  rétine  ». 

D'ailleurs,  cette  membrane  peut 
ne  pas  se  laisser  infiltrer  par  le 
sarcome  ;  elle  peut  être  atrophiée 
mécaniquement.  Dans  sa  couche 
externe  Fuchs  a  vu  des  vacuoles 
atrophiques,  et  Hirschberg  a  con- 
staté sa  sclérose  totale. 

Le  simple  décollement  rétinien 
(fig.  120)  est  plus  fréquent  que 
l'infiltration.  En  consultant  nos 
tableaux  on  le  trouvera  noté  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Un  exsudât 
est  quelquefois  compris  dans  des  mailles  filamenteuses  qui  vont  de  la 
choroïde  à  la  rétine  (Nettleship). 

L'exsudat  sous-rétinien  est  variable  par  sa  consistance.  C'est  quelque- 
fois du  pus  et  il  s'agit  alors  d'une  complication  inflammatoire  accidentelle; 
plus  souvent  l'exsudat  est  séro-sanguinolent  ;  il  peut  être  concret, 
fibrineux,  solide. 

Le  corps  vitré  subit  évidemment  l'influence  de  toutes  ces  lésions  réti- 
niennes ;  quand  la  rétine  est  déchirée,  il  cède  la  place  au  néoplasme; 
quand  elle  est  infiltrée  ou  décollée,  l'espace  occupé  par  la  vitrine  se 
rétrécit  de  plus  en  plus  et  bientôt  il  ne  reste  plus  qu'un  canal  allant  du 


Fig.  120.  —  Leuco-sai'come  de  la  choroïde. 
a.  Tumeur.—  b.  Rétine  décollée.  (Obs.IV, 13.455.) 
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nerf  optique  au  cristallin,  canal  dans  lequel  l'humeur  vitrée  ne  conserve 
plus  aucun  de  ses  caractères  ordinaires. 

Les  autres  milieux  transparents  de  l'œil  subissent  le  même  sort  :  le 
cristallin  s'opacifie  et  se  rétracte,  l'humeur  aqueuse  disparait  et  par  les 
espaces  de  Schlemm,  voies  normales  d'écoulement,  les  cellules  morbides 
infiltrent  et  sortent  de  l'œil. 

Lorsque  ces  désordres  ultérieurs  se  sont  produits,  et  souvent  pendant 
qu'ils  ont  lieu,  la  sclérotique  supporte  le  voisinage  et  l'effort  de  la  tumeur. 

Souvent  on  rencontre  dans  cette  membrane  des  éléments  cellulaires 
qui  l'infiltrent  ;  ce  sont  les  vaîsseaux,  les  vasa  vorticosa  qui  servent  de 
voies  de  généralisation.  Fontan1  (de  Toulon)  a  trouvé  des  gaines  sarco- 
mateuses périvasculaires  conduisant  le  néoplasme  hors  de  l'œil  et  sur  la 
même  pièce  anatomique  des  cellules  fusiformes  réparties  par  petits  groupes 
ans  les  interstices  du  tissu  conjonctif.  Chose  remarquable,  ce  sont  les 
couches  les  plus  externes  de  la  sclérotique,  c'est-à-dire  les  moins  voisines 
du  mal,  qui  se  laissent  le  mieux  infiltrer  par  les  cellules  morbides.  Le 
quart  interne  du  tissu  sclérotical  résiste  beaucoup  mieux  et  c'est  par  les 
vaisseaux  qui  traversent  la  membrane  que  l'affection  est  apportée  dans 
les  lames  externes  plus  lâches  et,  partant,  plus  propres  à  l'envahissement 
et  à  la  multiplication  des  cellules. 

Quand  le  néoplasme  est  entaché  d'un  grand  caractère  de  malignité,  la 
sclérotique  finit  cependant  par  se  laisser  infiltrer  dans  toute  son  étendue; 
on  peut  voir  alors  la  sclérotique  et  la  choroïde  intimement  unies  de  façon 
ne  former  qu'une  seule  membrane  subissant  également  dans  toutes  ses 
parties  les  atteintes  du  mal. 

Après  la  sclérotique,  le  néoplasme  atteint  les  attaches  des  muscles  et 
e  tissu  cellulaire  de  l'orbite  :  lorsqu'il  en  est  là,  la  coque  de  l'œil  est 
perforée  ;  la  sclérotique  bosselée,  staphylomateuse.  C'est  la  quatrièmo 
période  du  mal,  celle  de  la  généralisation. 

Cette  généralisation  ne  se  produit  pas  seulement  lorsque  la  sclérotique 
st  détruite;  elle  peut  avoir  lieu  bien  avant,  par  l'espace  supra-choroïdien 
t  la  gaine  vaginale  du  nerf  optique.  Nos  premières  observations  sont  de 


1  Fontan.  Leuco-sarcome  de  la  choroïde.  Recueil  d'ophtalmologie,  1889. 
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beaux  exemples  de  ce  genre  de  processus.  La  sclérotique  y  est  presque 
saine  ;  la  tumeur  prolifère  autour  du  nerf  optique  au  point  de  former  à 
cet  organe  une  enveloppe  de  tissu  sarcomateux.  Ce  n'est  point  d'ailleurs 
seulement  par  la  gaine  que  le  mal  s'est  propagé,  mais  par  le  tissu  même 
du  nerf  optique  infiltré  et  détruit  (voir  planche  IX,  fig.  1  et  fig.  2). 
latsow  a  fait  connaître  un  cas  semblable. 

D.  —  Symptomatologie 

La  symptomatologie  du  leuco-sarcome  est  conforme  au  type  général 
des  tumeurs  intra-oculaires,  c'est-à-dire  qu'on  y  distingue  quatre 
périodes:  1°  l'apparition  delà  tumeur  à  l'intérieur  de  l'œil;  2°  l'envahisse- 
ment complet  de  la  cavité  oculaire,  avec  irritation  glaucomateuse  ;  3°  la 
distension  des  membranes,  leur  rupture  ou  leur  destruction  sous  l'effort 
du  néoplasme  ;  4°  l'envahissement  de  l'orbite  et  la  généralisation  dans 
l'économie. 

11  serait  oiseux  de  refaire  ici,  même  dans  ses  grandes  lignes,  l'étude 
successive  des  divers  accidents  qui  sont  communs  à  tous  les  néoplasmes 
intra-oculaires  ;  il  suffira  de  mettre  en  relief  les  particularités  propres  à 
l'affection  qui  nous  occupe. 

Nous  signalerons  en  quelques  mots  les  données  cliniques  qui  se 
rapportent  au  leuco-sarcome  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  pour  nous 
arrêter  plus  particulièrement  sur  la  symptomatologie  du  leuco-sarcome 
choroïdien. 

Le  leuco-sarcome  de  l'iris  peut  présenter  un  aspect  blanchâtre  ou  jau- 
nâtre et,  cependant,  appartenir  histologiquement  à  la  variété  mélanique; 
le  microscope  seul  peut  bien  trancher  le  diagnostic. 

Dans  le  cas  de  Lebrun  (voir  les  tableaux)  la  tumeur  était  rouge  bru- 
nâtre, analogue  à  celle  du  condylome  ;  de  même  dans  celui  de  Dreschfeld. 
La  tumeur  de  Knapp  était  blanche  ;  celle  de  Schweiger,  d'un  rose  pâle 
avec  des  vaisseaux  ectasiés  à  la  surface.  Dans  le  cas  de  Limbourg  la 
surface  était  lisse  et  la  couleur  jaunâtre. 

Le  leuco-sarcome  de  l'iris  peut,  comme  celui  de  la  choroïde,  faire  des 
métastases  ;  dans  le  fait  de  Zelweger,  notamment,  il  y  a  eu  propagation 
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du  côté  du  foie,  mais  les  conditions  anatomiques  sont  un  peu  moins 
favorables  à  la  propagation  que  dans  le  reste  du  tractus  uvéal  et  il  y  a 
dans  les  sarcomes  iriens,  en  outre,  une  raison  majeure  pour  que  les  suites 
soient  moins  funestes,  on  les  découvre  plus  vite  et  on  les  opère  plus  tôt. 
Nous  devons,  d'ailleurs,  faire  remarquer  ici  que  la  gravité  du  sarcome 
jlanc  est  inférieure  à  celle  du  sarcome  mélanique  :  d'après  Fuchs, 
:./4  p.  100  de  récidives  dans  la  variété  mélanique  et  1/3  seulement  dans  le 
euco-sarcome. 

Nous  aurons  épuisé  tout  ce  que  comporte  de  spécial  la  clinique  du 
euco-sarcome  irien  quand  nous  aurons  dit  que  la  seule  tumeur  non 
mélanique  de  l'iris  qu'on  puisse  confondre  avec  le  leuco-sarcome  est  le 
tubercule  solitaire.  On  n'oubliera  pas  que  le  tubercule  s'observe  surtout 
chez  les  jeunes  sujets  présentant  souvent  d'autres  accidents  concomitants. 
De  plus,  dans  le  tubercule  il  y  a  toujours  un  peu  d'inflammation  périphé- 
rique, un  peu  d'iritis. 

Les  gommes,  les  kystes  séreux,  les  lymphomes,  les  lépromes  ont 
des  signes  particuliers  tirés  de  l'état  local  ou  de  l'état  général,  qui  ne 
permettent  pas  la  confusion.  Nous  y  reviendrons  au  sujet  du  diagnostic. 

Le  leuco-sarcome  peut  se  développer  dans  toute  l'étendue  de  la  choroïde  ; 
mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  il  siège  dans  la  partie  antérieure 
de  l'œil  plus  fréquemment  que  le  sarcome  mélanique. 

Il  est  rare,  d'ailleurs,  que  la  tumeur  soit  reconnue  à  ses  débuts  ;  dans  un 
?as  où  elle  siégeait  près  de  la  macula,  l'attention  fut  appelée  sur  sa 
présence  par  un  scotome  central  ;  mais  de  pareils  faits  sont  très  excep- 
tionnels dans  l'histoire  du  leuco-sarcome.  Souvent  c'est  par  la  distension 
ùaphylomateuse  de  la  sclérotique  qu'il  se  révèle  ;  tels  les  fait  s  de  Ducamp 
't  de  Galezowski.  Dans  le  premier  de  ces  cas  la  sclérotique  était  très 
listendue,  très  amincie  ;  un  suintement  sanguinolent,  venu  de  la  tumeur, 
c  produisait  à  travers  ses  fibres  déchirées. 
Lorsque  l'affection  se  développe  chez  un  enfant,  presque  toujours  l'œil 
st  déjà  distendu  quand  on  amène  le  malade  à  l'oculiste  ;  la  tumeur  est  à 
a  troisième  période,  ce  qui  rend  inutile  et  impossible  l'examen  à  l'ophtal- 
noscope  ;  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  nos  trois  premiers  faits  ;  ce  fut  aussi 
3  cas  du  malade  de  Galezowski  et  de  beaucoup  d'autres. 
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Quelquefois  cependant  l'examen  clinique  peut  être  fait  de  bonne  heure 
et  plus  complètement.  Les  observateurs  ont  pu  distinguer  une  excrois- 
sance blanche  derrière  la  lentille  (Landsberg),  ou  des  grosseurs  jau- 
nâtres en  dehors  de  la  papille  avec  des  stries  rouges,  ou  bien  encore  un 
soulèvement  de  la  rétine  pouvant  aller  du  nerf  optique  à  l'ora  serrata 
(Derby),  ou  se  localiser  autour  de  la  papille  (Becker). 

Dans  leur  fait  de  leuco-myxosarcome,  Quaglino  et  Guaita  virent  dès 
le  début  une  masse  jaunâtre  remplir  progressivement  la  coque  oculaire  ; 
et  Fuchs,  dans  l'une  de  ses  observations  personnelles,  constata  derrière 
le  cristallin  la  présence  d'un  corps  concave  d'une  configuration  irrégu- 
lière, sans  vaisseaux  apparents. 

C'est  après  avoir  remarqué  ces  reflets  particuliers  du  fond  de  l'œil, 
dans  le  cas  de  néoplasme,  que  Beer  établit  le  signe  dit  de  Vœil  de  chat 
umaurptique.  Ce  signe  est  loin  d'être  sans  valeur,  mais  il  manque  de 
précision  puisqu'il  appartient  à  la  fois  au  gliome  delà  rétine  et  à  certains 
décollements  rétiniens,  et  surtout  parce  qu'il  fait  fréquemment  défaut 
dans  le  sarcome  peu  avancé. 

Quelquefois  les  symptômes  de  cette  première  période  sont  marqués  par 
une  inflammation  intense  (Nettleship)  qui  peut  cacher  complètement  les 
phénomènes  propres  au  néoplasme  ;  il  faudra  songer  à  la  possibilité 
d'une  tumeur  lorsque,  chez  un  enfant  surtout,  apparaît  une  irido-cho- 
roïdite  que  rien  par  ailleurs  ne  vient  expliquer. 

En  somme,  dans  la  première  période,  l'apparition  d'un  scotome,  le 
reflet  amaurotique,  la  présence  du  réseau  vasculaire  propre  à  la  tumeur, 
les  accidents  inflammatoires  sont  les  principaux  signes  révélateurs.  Le 
scotome  paraît  avoir  rendu  de  réels  services  aux  cliniciens.  Il  existait 
chez  un  malade  de  Holmes  deux  ans  avant  l'apparition  des  douleurs. 

Mais  c'est  bien  plus  souvent  avec  une  perte  très  étendue  du  champ 
visuel  et  une  grande  diminution  de  l'acuité,  plutôt  qu'avec  un  simple 
scotome,  que  le  malade  se  présente  à  l'observateur.  11  est  de  règle,  alors, 
de  constater  un  soulèvement  ou  un  décollement  de  la  rétine,  expliquant 
bien  les  troubles  visuels,  mais  masquant  parfois  la  lésion  première  au 
point  d'obscurcir  beaucoup  le  diagnostic. 

Arrivés  à  la  3e  et  à  la  49  période,  lesleuco-sarcomes  de  la  choroïde 
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n'offrent  rien  qui  les  distingue  des  tumeurs  mélaniques,  si  ce  n'est  leur 
coloration,  mais  le  diagnostic  est  alors  trop  facile  pour  qu'il  soit  utile 
d'insister. 

Dans  la  symptomatologïe  du  leuco-sarcome  il  faut  surtout  s'appliquer 
à  retenir  ce  qui  concerne  la  première  période  de  l'affection,  car  c'est  à 
cette  époque  que  le  diagnostic  est  à  la  fois  le  plus  difficile  et  le  plus 
utile. 

Nous  préciserons  bien  notre  pensée  en  disant  qu'à  cette  période  le 
leuco-sarcome  doit  être  différencié  :  1°  du  gliome  de  la  rétine  ;  2°  du 
décollement  simple  de  cette  membrane.  C'est  à  mettre  en  lumière  les 
éléments  de  ce  diagnostic  différentiel  qu'est  consacré  le  'paragraphe 
suivant. 

E.  —  Diagnostic 

Nous  examinerons  successivement,  à  propos  du  diagnostic,  le  leuco- 
sarcome  :  1°  de  l'iris  ;  2°  du  corps  ciliaire  ;  3°  de  la  choroïde. 

1°  Leuco-sarcome  de  l'iris.  —  Le  diagnostic  du  leuco-sarcome  de 
l'iris  peut  se  poser  à  propos  des  tumeurs  non  mélaniques  et  des  tumeurs 
mélaniques  de  l'iris. 

Parmi  les  tumeurs  non  mélaniques  nous  relevons  les  kystes  séreux 
ou  perlés,  les  gommes  de  l'iris,  les  tubercules  de  l'iris,  les  lymphomes, 
leslépromes,  les  cysticerques. 

Les  kystes  séreux  ou  tumeurs  perlées  sont  toujours  consécutifs  à  une 
plaie  de  la  cornée  dont  on  retrouve  la  cicatrice;  ils  sont  hyalins,  trans- 
parents, légèrement  bleutés,  sans  vaisseaux. 

Les  gommes  de  l'iris  sont  jaunâtres,  multiples,  implantées  près  du 
cercle  ciliaire  et  entraînent  de  l'iritis  ;  elles  accompagnent  d'autres 
manifestations  diathésiques. 

Les  tubercules  de  l'iris  sont  souvent  multiples  ;  ils  constituent  alors 
de  petites  tumeurs  disséminées  qu'on  ne  peut  confondre  avec  le  leuco- 
sarcome.  Il  n'en  est  pas  ainsi  lorsque  le  tubercule  est  isolé;  il  peut,  dans 
ce  cas,  prendre  un  développement  très  rapide  et  ressembler  à  un  sarcome. 
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Les  antécédents  et  les  phénomènes  concomitants  sont  le  meilleur  signe 
pour  le  diagnostic.  Le  tubercule  vient  chez  les  sujets  jeunes,  présentant 
souvent  des  antécédents  tuberculeux  ;  mais  le  tubercule  cliniquement 
primitif  n'est  pas  rare  et  le  diagnostic  peut  être  très  difficile,  car  les 
signes  tirés  de  l'état  général  manquent  et  l'examen  objectif  donne  les 
mêmes  résultats  dans  le  tubercule  et  dans  le  leuco-sarcome. 

Les  lymphomes  ressemblent  beaucoup  aux  tubercules  :  ils  sont  symp- 
tomatiques  de  la  leucémie  qui  généralement  s'affirme  par  des  symptômes 
généraux  caractéristiques.  D'ailleurs  l'examen  du  sang  lève  tous  les 
doutes. 

Les  lépromes  se  reconnaîtront  facilement  aux  désordres  locaux  du 
limbe  scléro-cornéen  qui  présente  toujours  un  bourrelet  moniliforme 
spécial.  La  cornée  est  souvent  envahie,  pendant  que  l'iris  est  le  siège 
des  néoformations  lépreuses  ;  l'état  général  du  sujet  présente  d'ailleurs 
des  symptômes  caractéristiques. 

Les  cysticerques,  extrêmement  rares  en  France,  sont  relativement 
assez  répandus  dans  certains  pays,  tels  que  l'Allemagne  et  la  Hollande; 
on  distingue  dans  la  vésicule  bien  transparente  deux  parties  :  l'une 
rétrécie,  le  col  ;  l'autre  plus  large,  la  partie  caudale.  On  peut  apercevoir 
le  mouvement  de  l'animalcule. 

Les  tumeurs  métalliques  de  l'iris  sont  les  tumeurs  angiomateuses, 
les  mélanomes  proprement  dits,  et  lesmélano-sarcomes.  Seuls  les  mélano- 
6arcomes  peuvent  être  confondus  avec  les  leuco-sarcomes.  Cette  confu- 
sion vient  de  ce  que  les  sarcomes  de  l'iris  peuvent  présenter  à  la  surface 
un  aspect  blanchâtre  et  renfermer  dans  leur  intérieur  une  quantité  consi- 
dérable de  cellules  pigmentaires  en  voie  de  prolifération.  Carter  a  décrit 
un  mélano-sarcome  de  l'iris,  dont  la  couleur  était  jaune  ;  dans  un  cas 
également  mélanique  de  Kipp,  le  néoplasme  était  rougeàtre.  L'examen 
histologique  seul  peut  trancher  ce  diagnostic  dont  l'importance  est 
d'ailleurs  négligeable. 

2°  Leuco-sarcome  du  corps  ciliaire.  —  Ce  néoplasme  peut  être 
confondu  avec  toutes  les  tumeurs  malignes  du  corps  ciliaire,  le  carcinome 
et  le  sarcome  mélanique,  ainsi  qu'avec  le  tubercule  qui  souvent  se  loca- 
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lise  dans  cette  région.  Le  diagnostic  est  en  pareil  cas  d'autant  plus 
difficile  que  les  symptômes  objectifs  font  défaut  dans  les  premiers  stades 
de  l'affection. 

Le  pseudo-plasme  tuberculeux  développé  dans  le  corps  ciliaire 
se  reconnaîtra  aux  symptômes  généraux,  à  l'âge  du  jeune  sujet,  à  la 
marche  plus  lente  de  l'affection.  Plus  tard,  lorsque  la  sclérotique  et  l'angle 
de  filtration  sont  perforés,  le  tuberculome  apparaît  sous  la  conjonctive 
distendue  et  infiltrée,  sous  la  forme  d'une  masse  blanchâtre  présentant 
souvent  des  petits  points  circonscrits  plus  jaunes.  Dans  un  cas,  où 
d'ailleurs  nous  fîmes  une  erreur  de  diagnostic,  il  y  avait  ainsi,  â  la 
surface  de  la  tumeur,  des  petits  points  rappelant  les  tubercules,  qui 
auraient  dû  nous  éclairer. 

Notons  également  que  le  processus  tuberculeux  détermine  dans  le 
voisinage  (iris  et  cornée)  des  processus  inflammatoires  qui  manquent 
dans  le  leuco-sarcome. 

Le  sarcome  mélanique  et  le  carcinome  du  corps  ciliaire  seront 
toujours  très  difficilement  différenciés  du  leuco-sarcome,  et  du  reste  il 
n'est  pas  utile  de  reconnaître  cliniquement  des  tumeurs  qui  sont  à  peu 
près  également  malignes  et  méritent  toutes  une  prompte  et  complète 
ablation. 

3°  Leuco-sarcome  choroïdien.  —  Arrivons  maintenant  au  dia- 
gnostic plus  important  du  leuco-sarcome  choroïdien.  Il  doit  être  fait  : 
fi)avec  le  gliome  de  la  rétine  ;  b)  avec  le  décollement  simple. 

a)  Avec  le  gliome  de  la  rétine.  —  Disons  tout  d'abord  que  le  gliome 
est,  au  début,  caractérisé  par  la  localisation  du  mal  à  la  rétine,  par  l'inté- 
grité des  autres  membranes  de  l'œil,  par  l'absence  de  réseaux  vascu- 
laircs  particuliers,  par  l'envahissement  rapide  du  corps  vitré. 

Tout  autres  sont  les  signes  révélateurs  du  sarcome  choroïdien. 

A  la  première  période  de  l'affection,  le  sarcome  de  la  choroïde,  examiné 
a  1  éclairage  direct,  est  caractérisé  par  le  décollement  rétinien  qui 
1  accompagne  et  qui  ressemble  même  trop  souvent  au  décollement  ordi- 
naire Dans  le  gliome  de  la  rétine,  rien  de  semblable  ;  on  constate  une 
augmentation  propre  de  la  rétine,  un  boursouflement  de  la  membrane, 
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et  cela  à  un  âge  où  le  décollement  de  la  rétine  est  absolument  rare.  En 
outre,  dans  le  sarcome,  il  est  possible  de  voir  à  un  bon  éclairage  deux 
plans  de  vaisseaux.  Le  premier  plan  appartient  à  la  rétine,  le  second  en 
propre  à  la  tumeur  choroïdienne.  Dans  le  gliome  rétinien  on  ne  voit,  au 
niveau  du  néoplasme,  aucune  trace  de  vaisseaux;  la  rétine  est  détruite  et 
remplacée  par  un  tissu  nouveau,  blanchâtre,  dépourvu  de  conduits 
sanguins. 

Dans  le  sarcome  de  la  choroïde,  le  corps  vitré  est  refoulé  par  la  rétine 
soulevée,  mais  il  reste  intact  et  transparent  ;  dans  le  gliome  rétinien,  le 
néoplasme  prend  dès  la  première  heure  possession  du  corps  vitré. 
L'examen  ophtalmoscopique  est  même  considérablement  gêné,  quelquefois 
impossible  à  cause  de  cet  exsudât  ;  mais  le  diagnostic  n'y  perd  rien,  car 
il  devient  dès  lors  évident  que  la  rétine  est  le  siège  du  mal. 

En  interrogeant  à  cette  période  les  fonctions  de  la  rétine,  on  trouverait 
peut-être  dans  l'examen  campimétrique  des  signes  différentiels  nouveaux. 
Il  est  probable  qu'à  volume  égal,  le  gliome  rétinien  entraine  des  accidents 
plus  marqués  que  le  sarcome  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  vue  de  l'esprit, 
car  nous  ne  pensons  pas  que  cet  examen  spécial  ait  été  fait. 

A  la  première  période  des  tumeurs  intra-oculaires,  le  diagnostic  est 
donc  possible  ;  plus  tard,  les  difficultés,  d'ailleurs  grandes  en  tout  temps, 
s'accroissent  encore,  et  nous  ne  pouvons  plus  avoir  que  des  présomptions 
sur  l'existence  de  l'une  ou  de  l'autre  tumeur. 

A  la  deuxième  période,  les  accidents  glaucomateux  sont  évidemment 
les  mêmes  dans  toutes  les  tumeurs  qui  distendent  la  coque  oculaire. 

A  la  troisième  période,  il  faudra  s'enquérir  du  point  où  cède  la  scléro- 
tique; le  sarcome  porte  surtout  son  effort  en  avant,  du  côté  du  limbe  péri- 
cornéen,  le  gliome  distend  surtout  la  région  équatoriale  et  déchire  la 
sclérotique  à  ce  niveau  (Wecker). 

Enfin,  à  la  quatrième  période,  les  métastases  et  les  voies  de  propagation 
sont  tellement  semblables,  qu'il  est  bien  difficile  de  les  faire  servir  au 
diagnostic.  Les  deux  variétés  de  tumeurs  se  propagent  parle  nerf  optique 
au  cerveau,  remplissent  l'orbite,  gagnent  les  cavités  voisines,  infectent 
les  ganglions,  se  généralisent  dans  les  os  crâniens  ou,  à  distance,  dans 
les  parties  éloignées  du  squelette. 
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Peut-être  après  avoir  bien  dépouillé  les  observations,  pourrait-on  dire 
que  le  gliome  de  la  rétine  infecte  plus  souvent  les  ganglions  que  le 
sarcome,  mais  c'est  là  un  signe  bien  fragile  et,  disons-le,  bien  inutile, 
car,  à  cette  période  ultime,  le  nom  de  l'affection  n'importe  plus  du  tout  ; 
la  fin  du  malade  n'est  plus  qu'une  question  de  jours. 

b)  Avec  le  décollement  de  la  rétine.  —  Le  second  diagnostic  est 
aussi  difficile  que  le  premier,  d'autant  plus  que  très  souvent  les  deux 
affections  existent  ensemble.  Ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  le  para- 
graphe précédent,  le  décollement  est  un  des  accidents,  un  des  signes  du 
leuco-sarcome,  et  c'est,  à  notre  avis,  pour  ne  pas  en  avoir  tenu  un  compte 
suffisant,  que  beaucoup  d'auteurs  ont  pris  des  leuco-sarcomes  pour  des 
gliomes. 

Mais  quand  est-ce  que  le  décollement  est  simple,  séreux  et  quand 
est-il  symptomatique  d'une  tumeur  ? 

Tout  d'abord  les  renseignements  antérieurs  sont  d'un  grand  secours  ; 
nous  savons  que  le  décollement  est  souvent  le  fait  d'une  myopie  d'un 
haut  degré,  maligne,  et  on  devra  toujours  s'enquérir  de  l'état  de  la 
réfraction;  il  faudra  rechercher  dans  les  antécédents  les  traumatismes 
suivis  ou  non  de  déchirure  de  l'œil  ;  enfin,  et  surtout,  il  faudra  par  des 
examens  successifs  étudier  la  marche  du  décollement. 

Quand  le  soulèvement  de  la  membrane  résulte  d'un  néoplasme  sous- 
jacent,  il  se  produit  avec  lenteur  :  c'est  d'abord  un  scotome  du  champ 
visuel  qui  s'élargit  peu  à  peu  régulièrement  ;  l'acuité  visuelle  centrale 
reste  assez  bonne,  les  autres  parties  de  la  rétine  sont  saines.  Le  décolle- 
ment simple  survient  au  contraire  avec  brusquerie  :  c'est  un  voile  qui 
s'étend  tout  à  coup  sur  le  champ  de  la  vision  et  même,  lorsque  la  partie 
décollée  est  peu  étendue,  l'acuité  visuelle  est  fort  diminuée.  Ce  n'est  pas, 
en  effet,  seulement  au  point  décollé  que  la  membrane  a  souffert  ;  sa  nutri- 
tion est  bien  souvent  depuis  longtemps  compromise  dans  ses  éléments 
les  plus  essentiels. 

En  outre,  dans  le  décollement  produit  par  un  liquide  séreux,  la 
membrane  ondule,  flotte,  montre  une  grande  mobilité  ;  quelquefois  elle 
se  recolle  et,  après  cette  tentative  toujours  passagère  de  guérison  spon- 
tanée,  se  décolle  de  nouveau;  le  décollement  produit  par  le  sarcome  est 
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au  contraire  stable,  la  rétine  soutenue  par  la  tumeur  ne  remue  pas  ;  enfin, 
à  travers  cette  membrane  on  peut  quelquefois  apercevoir  le  néoplasme 
lui-même. 

Malheureusement  la  perception  de  tous  ces  signes  n'est  pas  toujours 
aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord;  il  faut  en  accuser, 
d'une  part  les  altérations  du  corps  vitré  qui  masquent  les  lésions  et, 
d'autre  part,  la  présence  simultanée  d'une  tumeur  et  d'un  épanchement 
séreux  entraînant  le  décollement.  Dans  ce  cas  le  néoplasme  peut  être 
d'un  petit  volume  et  l'exsudat  sous-rétinien  abondant  ;  le  diagnostic  est 
alors  très  difficile.  A  ce  sujet,  Mengin  1  a  rapporté  une  observation  qui 
mérite  d'être  retenue. 

Il  s'agissait  d'un  malade  de  30  ans,  présentant  un  décollement  de  la 
rétine  de  date  déjà  ancienne,  survenu  sans  douleurs  et  insensiblement 
sur  l'oeil  droit,  sans  traumatisme  antérieur.  L'ophtalmoscope  montrait 
un  très  vaste  décollement.  Cinq  mois  après  le  premier  examen  de  Mengin 
éclatèrent  des  accidents  glaucomateux  ;  l'œil  fut  énucléé  et  son  étude 
montra  la  présence  d'un  petit  sarcome  siégeant  à  3  millim.  en  dehors  et 
un  peu  en  bas  du  nerf  optique. 

Ce  n'était  donc  pas  un  décollement  que  portait  ce  malade  ;  sous  la 
membrane  soulevée,  il  y  avait  dès  le  début  un  néoplasme  qui  tenait  la 
première  place  dans  la  scène  morbide. 

On  a  insisté  avec  raison  sur  l'augmentation  du  tonus  de  l'œil  comme 
élément  important  de  diagnostic  différentiel  entre  le  décollement  rétinien 
simple  et  le  décollement  symptomatique  d'une  tumeur. 

11  y  a  cependant  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle  :  le  cas  déjà 
cité  de  Dutilleul,  comme  celui  de  Mengin, ne  présentait  aucune  modifica- 
tion dans  le  tonus,  malgré  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse. 

Tout  ce  qui  resterait  à  dire  à  propos  du  diagnostic  du  leuco-sarcome 
choroïdien  a  déjà  été  dit  à  propos  du  sarcome  mélanique. 

'Mengin.  Décollement  de  la  rétine  symptomatique  des  tumeurs  intra-oculaires  Recueil 
d'ophtalmologie,  février  18SG. 
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F.  —  Pronostic 

Les  leucosarcomes  du  tractus  uvéal  ont-ils  une  malignité  particulière 
et  quel  est  le  degré  de  leur  malignité  ? 

Les  données  histologiques  permettent  en  grande  partie  de  répondre  à 
ces  questions.  Dans  le  leuco-sarcome,  les  cellules  rondes  sont  relative- 
ment fréquentes.  Les  tableaux  de  Fuchs  et  les  nôtres  montrent  qu'un  peu 
plus  de  la  moitié  de  ces  tumeurs  sont  formées  de  cellules  embryonnaires. 
Sur  77  faits  où  l'examen  a  été  attentif,  46  fois  les  cellules  étaient 
embryonnaires  et  31  fois  fusiformes.  Dans  le  mélano-sarcome,  les 
cellules  fusiformes  sont  au  contraire  beaucoup  plus  fréquentes  ;  et  s'il 
n'intervenait  pas  un  élément  spécial  de  malignité,  le  pigment,  ces 
dernières  tumeurs  seraient  beaucoup  plus  bénignes  que  les  premières. 
En  réalité,  le  contraire  a  lieu  à  cause  même  de  l'absence  de  mélanine 
clans  un  cas  et  de  sa  présence  dans  l'autre. 

Sur  33  cas  qui  ont  été  plus  ou  moins  longtemps  suivis  parles  auteurs, 
nous  trouvons  18  guérisons  ou  survie  de  plus  d'un  an  et  15  morts  par 
récidive.  Fuchs  consigne  (p.  129)  des  résultats  analogues  lorsqu'il  écrit 
que  pour  la  mélanose,  la  métastase  a  lieu  19  p.  100,  pour  le  sarcome 
blanc  7  p.  100  et  les  récidives  locales  14  p.  100  dans  le  premier  cas, 
et  3  p.  100  dans  le  second.  Ceci  peut  s'expliquer  en  partie  par  ce  fait  que 
les  sarcomes  blancs,  qui  occupent  principalement  la  partie  antérieure  de 
l'uvée,  sont  plus  tôt  arrivés  au  stade  opératoire  que  les  mélaniques,  mais 
la  meilleure  explication  réside  dans  le  pouvoir  infectieux  de  la  mélanose. 

Dans  le  leuco-sarcome,  la  structure  histologique  décide  de  la  malignité  : 
les  tumeurs  à  cellules  embryonnaires  sont  incomparablement  plus  graves 
que  les  tumeurs  à  cellules  fusiformes.  Sur  les  15  cas  de  mort,  13  fois  les 
tumeurs  étaient  embryonnaires;  et  les  cas  de  guérisons  se  rapportent 
presque  tous  à  des  cellules  fusiformes.  Dans  un  cas  heureux  la  tumeur 
était  myxomateuse. 

Fuchs,  faisant  dans  son  traité  une  étude  pronostique  comparée,  conclut 
(pie  le  sarcome  pigmenté  ou  non  pigmenté  de  la  choroïde  guérit  6  fois 
sur  10(1,  le  gliome  G  fois  et  demi,  tandis  que  les  carcinomes  en  général 
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donnent  des  guérisons  deux  et  trois  fois  plus  nombreuses.  Le  leuco- 
sarcome  guérirait  encore  plus  souvent,  puisque  notre  statistique  donne- 
rait près  de  25  p.  100  de  succès,  les  guérisons  étant  définitives  après 
trois  ans.  Ce  chiffre,  peut-être  trop  favorable,  ne  peut  être  accepté 
que  sous  réserves,  car  trop  souvent  les  malades  n'ont  pas  été  suivis. 

Les  chiffres  qui  concernent  le  sarcome  choroïdien  et  le  gliome  sont 
beaucoup  trop  pessimistes,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  leuco- 
sarcome  parait  mériter,  par  sa  bénignité  relative,  une  place  à  part  dans 
l'étude  des  tumeurs  intra-oculaires. 

G.  —  Traitement 

Le  leuco-sarcome  de  l'iris  ne  peut  être  justiciable  de  l'iridectomie. 
Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  le  diagnostic  n'est  pas  très  certain  que  nous 
conseillons  cette  opération  ;  lorsque  le  microscope  aura  révélé  la  struc- 
ture sarcomateuse  de  la  tumeur,  il  conviendra  de  recourir  à  l'énu- 
cléation,  même  si  le  néoplasme  est  très  limité  et  bien  circonscrit. 

Rappelons  ici  que  c'est  un  principe  de  chirurgie  générale  de  ne  pas 
amputer  les  ostéo-sarcomes  dans  la  continuité  du  membre  ;  ainsi,  pour  un 
sarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  il  faut  désarticuler  la 
hanche,  sous  peine  de  voir  se  produireune  récidive  rapide  dansle  moignon. 
Les  diverses  parties  de  l'œil  sont  en  connexion  aussi  étroite  que  celles 
qui  constituent  les  os,  et  l'ablation  large  s'impose  en  chirurgie  oculaire 
comme  en  chirurgie  générale. 

Il  n'est  donc  pas  permis,  en  présence  d'un  sarcome  de  la  choroïde,  de 
se  contenter  d'une  extirpation  partielle.  Dans  ces  derniers  temps,  quelques 
auteurs  trop  préoccupés,  suivant  nous,  de  la  conservation  du  globe  ocu- 
laire, ont  conseillé  d'enlever  la  tumeur  avec  un  segment  de  la  sclérotique 
et  de  refermer  la  coque  de  l'œil  par  une  suture  appropriée. 

Nous  croyons  que  c'est  méconnaître  les  lois  imprescriptibles  de  la 
pathologie  générale  que  d'agir  de  la  sorte.  Sans  doute,  pour  une  tumeur 
maligne  de  la  langue  on  n'enlève  souvent  qu'une  partie  de  l'organe,  mais 
nous  répondrons  que  les  opérations  de  ce  genre  sont  toujours  incomplètes 
et  insuffisantes. 
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Quand  un  organe  aussi  spécial  que  l'œil,  dont  les  diverses  parties 
sont  intimement  reliées  par  leurs  fonctions  et  leur  nutrition,  est  le  siège 
d'un  néoplasme  malin,  il  n'est  pas  possible  de  ne  pas  sacrifier  l'organe 
tout  entier. 

L'ablation  partielle  doit  donc  être,  dans  tous  les  cas,  absolument 
rejetée;  il  reste  à  choisir  entre  trois  modes  différents  d'intervention, 
l'exentératiori,  l'énùcléation  et  l'évidement  de  l'orbite. 

En  ce  qui  concerne  Vexe/itération,  il  convient  de  remarquer  que  ce 
n'est  qu'un  mode  d'ablation  partielle,  puisqu'on  laisse  la  sclérotique  ; 
aussi  faut-il  la  rejeter  comme  insuffisante.  Jl  faudra  admettre  une  limita- 
tion bien  précise  du  néoplasme  pour  croire  que  la  sclérotique  n'est  pas 
envahie  par  des  cellules  migratrices.  Ce  sont  les  vaisseaux  de  la  choroïde 
qui  sont  particulièrement  en  cause  ;  ces  vaisseaux  en  traversant  la 
sclérotique  portent  avec  leur  gaine  des  traînées  de  cellules  qu'il  est 
impossible  d'atteindre  par  l'exentération. 

V énucléàtion  est  l'opération  pratiquée  dans  presque  tous  les  faits  que 
nous  avons  recueillis  ;  elle  doit,  en  eifet,  suffire  dans  un  bon  nombre  de 
cas  ;  mais  nous  croyons  que  son  usage,  beaucoup  trop  généralisé,  est  la 
cause  même  de  beaucoup  de  récidives. 

A  notre  avis,  il  faut  dans  un  leuco-sarcome  de  la  choroïde  souvent 
commencer  par  l'énùcléation  du  globe  dans  la  capsule  de  Tenon  ;  mais 
cette  opération  peut  ne  pas  suffire  et  souvent  il  faudra  la  compléter. 

Aussitôt  que  l'énùcléation  est  faite,  un  opérateur  prudent  doit  séance 
tenante  examiner  la  pièce,  le  néoplasme,  et  faire  autant  que  possible  à 
l'œil  nu  son  diagnostic  anatomique. 

A-t-il  affaire  aune  petite  tumeur  dure,  compacte,  bien  limitée,  n'ayant 
pas  en  apparence  entamé  la  sclérotique,  laissant  le  nerf  optique  intact, 
sans  épaississement  de  ses  tuniques  vaginales,  sans  changement  de 
consistance,  l'énùcléation  suffira. 

Mais  souvent,  au  contraire,  il  sera  facile  de  reconnaître  ou  que  la  sclé- 
rotique s'est  laissé  distendre  et  perforer,  ou  que  le  nerf  optique  épaissi 
est  manifestement  envahi  par  le  mal  ;  il  faut  alors  immédiatement  recou- 
rir à  l'évidement  de  l'orbite. 

fout  sarcome  embryonnaire,  né  dans  la  choroïde,  se  propage  par 
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l'espace  de  Schwalbe  avec  une  extrême  facilité,  gagne  le  tissu  cellulaire 
voisin  et,  de  bonne  heure,  se  prête  à  la  généralisation. 

Dans  ce  cas,  le  curage  complet  de  l'orbite  s'impose  ;  c'est  là,  bien 
certainement,  une  opération  que  les  ophtalmologistes  ne  font  pas  assez. 
Quand  on  parcourt  les  statistiques  publiées  sur  les  tumeurs  malignes  du 
globe  on  est  surpris  de  voir  que  dans  presque  tous  les  cas  l'énucléation 
seule  leur  a  été  opposée.  C'est  vraiment  trop  peu.  Que  dirait-on  d'un 
chirurgien  qui  opposerait  aux  tumeurs  malignes  du  sein  l'ablation  simple 
de  la  glande  sans  jamais  aller  au  delà  ? 

Nous  devons  aussi  souvent  vider  l'orbite  dans  les  tumeurs  malignes 
oculaires,  que  les  chirurgiens  nettoient  le  creux  de  l'aisselle  dans  les 
tumeurs  du  sein.  Le  jouroù  cette  thérapeutique  radicale  sera  la  règle  dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  les  statistiques  concernant  les  tumeurs  intra- 
oculaires  s'amélioreront  dans  de  larges  proportions. 

Après  avoir  pratiqué  l'énucléation,  quelquefois  les  auteurs  trouvant,  à 
sa  section,  le  nerf  optique  malade,  poursuivent  ce  nerf,  l'extirpent  isolé- 
ment. Ceci  est  bien,  mais  encore  insuffisant;  ce  n'est  pas  seulement  par 
la  gaine  vaginale  du  nerf  qu'émigrent  les  cellules  morbides  ;  elles  accom- 
pagnent les  vaisseaux,  l'histologie  l'a  démontré,  et  gagnent  l'orbite  par 
la  gaine  des  veines  et  des  artères. 

Nous  arrêterons  là  ces  considérations  thérapeutiques  ;  ce  que  nous 
aurions  à  ajouter  ferait  double  emploi  avec  ce  que  nous  avons  dit,  dans 
le  paragraphe  précédent,  du  traitement  des  sarcomes  mélaniques. 


CHAPITRE  V 

TUMEURS  MALIGNES  MÉTASTATIQUES  DU  TRACTUS  UVÉAL 


Le  cancer  métastatique  du  tractus  uvéal  est  très  rare  ;  la  presque 
totalité  des  tumeurs  qui  s'y  développent  sont  primitives  :  il  y  a  cependant 
à  cette  règle  quelques  exceptions,  maintenant  assez  nombreuses,  pour 
mériter  une  étude  d'ensemble. 

Tout  d'abord  il  faut  distinguer  parmi  ces  néoplasmes  métastatiques 
deux  groupes  :  les  sarcomes  et  les  carcinomes.  La  nature  de  la  tumeur, 
sa  marche,  ses  symptômes  sont,  dans  les  deux  variétés,  assez  différents 
pour  que  nous  les  décrivions  séparément. 

|  1.  —  Sarcome  métastatique. 

Il  n'en  existe  que  deux  observations,  et  encore  sont-elles  toutes  les 
doux  incomplètes.  La  première,  celle  de  Bromser,  paraît  même  contestable 
à  beaucoup  d'auteurs,  notamment  à  Fuchs.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas  de 
Bromser  ',  d'une  malade  qui  un  an  avant  son  trouble  visuel  avait  été 
opérée,  par  la  ligature,  d'un  nsevus  de  la  joue.  De  Grsefe  avait  envisagé 
la  tumeur  choroïdienne  comme  secondaire. 

Avec  Fuchs  on  a  le  droit  de  remarquer  qu'un  naevus  n'est  pas  un 
sarcome,  et  si  l'on  objecte  que  le  ntevus  était  en  voie  de  transformation 
maligne,  nous  répondrons  qu'en  pareil  cas  il  se  fait  dans  les  nœvus  non 
un  sarcome,  mais  un  épithéliome  :  le  malade  aurait  eu  alors  un  carcinome 
métastatique  de  la  choroïde,  et  non  un  sarcome. 

1  Bromser.  Dissertation  inaugurale.  Berlin,  1870. 
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C'est  cependant  l'existence  d'un  sarcome  que  les  préparations  exami- 
nées par  Leber  ont  démontrée  et,  dans  ces  conditions,  il  reste  comme  très 
probable  que  le  malade,  atteint  d'abord  d'un  nsevus  dégénéré,  a  été 
ensuite  atteint  d'un  sarcome  de  la  choroïde,  sans  que  la  seconde  tumeur 
fût  la  conséquence  directe  de  la  première.  Il  n'est  pas  impossible  que  le 
porteur  d'un  nsevus  soit  atteint  d'un  sarcome  intra-oculaire  primitif  et 
banal. 

Le  lecteur  peut  choisir  entre  ces  diverses  interprétations  ;  mais  nous 
croyons  devoir  émettre  ces  doutes  motivés  à  l'adresse  de  l'observation 
de  Bromser. 

Moins  douteuse  est  celle  de  Pflùger  :  au  moins,  il  est  certain  que 
dans  ce  cas  la  choroïde  a  été  le  siège  d'une  affection  métastatique  ;  mais 
malheureusement  le  fait  manque  de  la  sanction  de  l'examen  histologique. 
Le  sujet  a  succombé,  et  il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie.  La  tumeur  primitive 
était  un  nœvus  pigmentaire  pileux  ;  c'est  de  là  qu'est  partie  l'infection 
en  passant  par  les  ganglions  que  respectent  d'habitude  les  sarcomes. 
Il  ne  nous  paraît  pas  certain  que  dans  ce  cas  de  Pflùger  (1)  la  choroïde 
n'ait  pas  été  atteinte  d'une  métastase  épithéliale.  Nous  donnons  ici  ce 
fait  dans  ses  détails  essentiels. 

Obs.  —  Femme  de  30  ans.  Depuis  la  naissance,  elle  présente  au  niveau  de  la  cla- 
vicule droite  un  naevus  pigmentaire  pileux.  En  1880  seulement,  cette  production  attira 
l'attention  de  la  malade  à  cause  des  démangeaisons  vives  qu'elle  provoquait .  A  partir 
de  ce  moment,  la  plaque  s'est  développée  et  est  devenue  plus  noire. 

En  septembre  1881,  un  ganglion  sous-maxillaire  grossit  ;  en  novembre  il  atteint  le 
volume  d'une  noisette  et  s'entoure  de  nodosités  bleuâtres.  Un  second  ganglion  se  prend, 
puis  un  troisième.  Le  ntevus  est  alors  extirpé  au  moyen  d'un  fil  élastique.  Deux  jours 
après  la  cbute  du  fil,  la  malade  constate  qu'elle  ne  voit  pas  aussi  bien  avec  l'œil  droit. 
Pendant  tout  l'été  de  1882,  il  survient  des  maux  de  tète  très  violents.  Les  urines  sont 
normales.  A  cette  époque  la  vision  de  l'œil  gauche  se  perd  complètement.  A  l'examen 
ophtalmoscopique  on  ne  trouve  cependant  aucune  lésion  ;  pas  de  stase,  pas  de  névrite, 
nul  indice  d'atrophie  optique.  Tonus  normal. 

Depuis  le  mois  de  mai  1883,  l'anémie  s'accentue.  A  droite,  il  existe  une  légère  paré- 
sie  du  masque  facial  et  au-devant  de  l'oreille,  du  même  côté,  on  aperçoit  une  série  de 
taches  gris  bleuâtre,  dures,  du  volume  d'un  haricot.  Au  niveau  de  l'angle  sous-maxil- 
laire, nombreux  ganglions  douloureux  à  la  pression;  quelques-uns  atteignent  la 
grosseur  d'une  châtaigne  et  adhèrent  à  la  peau.  Dans  le  triangle  sus-claviculaire, 

(1)  Pflùger.  Sarcome  de  la  choroïde  consécutif  à  un  mtvus.  Arch.  f.  Augenh.,  XIV,  1885, 
p.  129. 
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ganglion  peu  volumineux.  Rien  d'anormal  sur  le  thorax.  A  droite  de  la  colonne  verté- 
brale, noyau  bleuâtre.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire  dans  les  aisselles  ni  dans  les 
aines.  Foie  en  apparence  sain. 

Œil  droit.  V  =  5/6  ;  champ  visuel  fortement  rétréci  du  côté  temporal,  complètement 
absent  du  côté  nasal.  A  l'ophtalmoscope,  la  moitié  interne  environ  de  la  rétine  se 
présente  soulevée  sous  forme  de  kyste  qui  surplombe  la  partie  correspondante  de  la 
pupille  La  poche,  de  couleur  gris  bleuâtre,  légèrement  onduleuse  dans  le  sens  vertical, 
est  parcourue  par  des  vaisseaux  faisant  des  crochets  et  se  détachant  en  noir.  La  saillie 
mesure  au  centre  3  millim.  5  et  s'affaisse  progressivement  vers  la  périphérie,  excepté 
du  côté  de  la  papille  où  elle  se  termine  d'une  façon  abrupte.  La  portion  visible  du 
disque  optique  apparaît  entièrement  saine  et  n'offre  aucune  trace  d'inflammation  et  de 
dégénérescence.  La  pupille  a  conservé  tous  ses  mouvements  physiologiques  et  la  sclé- 
rotique sa  coloration  ordinaire  I  a  situation  et  la  mobilité  du  globe  sont  parfaites.  Le 
tonus  est  légèrement  «Laissé. 

L'existence  de  masses  mélano  sarcomateuses  dans  d'autres  parties  du  corps  ne  laissant 
aucun  doute  sur  la  réalité  d'une  métastase  analogue,  aussi  bien  dans  la  choroïde  de 
l'œil  droit  que  dans  le  crâne,  le  cas  fut  jugé  inopérable  et  la  malade  envoyée  dans  sa 
famille. 

Quatorze  jours  après  son  arrivée,  l'œil  droit  devint  complètement  aveugle.  Les 
niasses  métalliques  et  les  ganglions  prirent  un  tel  développement  que  toute  la  moitié 
droite  de  la  tète  était  parsemée  de  tumeurs  néoplasiques  de  couleur  bleu  foncé.  Le 
médecin,  qui  a  communiqué  ces  renseignements,  ajoute  que  pendant  les  derniers  mois 
on  apercevait  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  droit  une  tumeur  noire  et  des  dépôts 
semblables  sur  la  sclérotique.  Malgré  cela,  le  globe  conservait  sa  place  et  sa  mobilité. 
Quinze  jours  avant  la  mort,  qui  eut  lieu  au  mois  d'août  1883,  il  survint  ure  paralysie 
totale.  Pas  d'autopsie. 

Nous  ne  rapprocherons  de  ces  faits,  que  pour  mémoire,  le  cas  de 
Schiess-Iloth  1  qui  est  un  sarcome  métastatique  de  la  papille,  celui  de 
sarcome  secondaire  du  nerf  optique  de  Lawson  2,  et  les  cas  de  carcinome 
de  Krohn3et  d'Elschnig 4.  Dans  le  t.  II  de  notre  ouvrage,  nous  retrouve- 
rons ces  dernières  observations. 

%  2.  —  Carcinome  métastatique. 

Le  carcinome  métastatique  de  la  choroïde  est  une  affection  encore  peu 
étudiée,  puisque  la  littérature  médicale  ne  compte  que  quelques  mémoires 

1  Schiess-Roth.  Sarcome  métastatique  de  la  papille.  Arch.  f.  Opht.,  XXV,  2,  172,  1S79. 
-  Lawson.  Sarcome  secondaire  de  la  gaine  du  nerf  optique.  Opht.  Hosp.  Reports.  London,  1882, 
p.  296. 

3  Keohn.  Carcinome  secondaire  du  nerf  optique.  Zehender  Min.  Menais.,  1872,  p.  103. 
*  Elscunig.  Carcinome  du  nerf  optique  consécutif  à  uu  cancer  du  sein.  Arch./.  AugcnhriUi., 
t.  XXII,  p.  161,  1890. 
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publiés  sur  cette  question  et  que  25  observations  seulement  peuvent 
servir  à  écrire  son  histoire.  Il  est  cependant  possible  d'en  donner  une 
description  détaillée  grâce  à  l'importance  et  à  la  valeur  des  travaux  qui 
lui  ont  été  consacrés  ;  presque  tous  les  points  qui  se  rattachent  à  la  patho- 
génie, à  l'anatomie  pathologique  et  au  diagnostic  peuvent  être  résolus 
à  la  lumière  des  faits  observés. 

Nous  avons  nous-même  étudié  dernièrement  deux  cas  typiques  dont  les 
enseignements  méritent  d'être  rapprochés  des  données  déjà  acquises  et 
acceptées  ;  après  les  avoir  fait  connaître  nous  les  rapprocherons  des  faits 
antérieurs  et  en  ferons  ressortir,  dans  une  étude  complète,  les  analogies 
et  les  différences  en  rappelant  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet  dans  ces 
dernières  années. 

Le  premier  travail  publié  sur  le  carcinome  métastatique  date  de  1872, 
c'est  celui  de  Péris  1  ;  il  concerne  une  carcinomatose  diffuse  des  deux 
choroïdes,  consécutive  à  un  cancer  de  la  plèvre.  Dix  ans  après  apparaît 
le  second  travail  sur  la  question  :  il  appartient  à  Hirschberg,  et  concerne 
un  fait  certain  de  carcinome  métastatique  consécutif  à  un  cancer  du  sein  ; 
la  lésion  choroïdienne  a  été  observée  cliniquement,  mais  il  manque 
malheureusement  l'examen  histologique  ;  de  même,  d'ailleurs,  qu'au  cas 
de  Péris  manquait  l'examen  clinique. 

Dans  la  même  année  Schœler  et  Uhthoff  publièrent  un  fait  dans  lequel 
l'étude  clinique  fut  suivie  et  corroborée  par  l'examen  anatomique.  Puis 
vinrent  successivement  les  observations  de  Hirschberg  et  Birnbacher 
(1884),  deManz  (1885),  de  Schapringer  (1888),  de  Gayet  (1889).  Ce  dernier 
fait  est  bien  un  cas  de  carcinome  métastatique  et  nous  ne  croyons  pas 
justifiée  l'épithète  d'adénome  dont  l'éminent  ophtalmologiste  lyonnais 
s'est  servi  pour  le  qualifier. 

Bientôt  après,  G.  Schultze  publia  l'observation  d'un  néoplasme  intra- 
oculaire,  consécutif  à  un  cancer  du  sein,  ayant  entraîné  un  large  décol- 
lement rétinien  ;  l'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un 
carcinome.  Mitvalsky,  dans  un  mémoire  très  intéressant,  rapporta  la 
même  année  deux  autres  faits  dont  il  sera  plus  loin  parlé  longuement. 

1  Le  lecteur  trouvera  toutes  les  indications  bibliographiques  utiles  dans  les  tableaux  annexés 
à  ce  travail  dans  le  but  de  résumer  l'historique  et  les  documents  afférents  à  la  question. 
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En  1890,  Ewing  fit  connaît  re  une  observation  particulièrement  curieuse 
en  ce  que  le  carcinome  avait  une  double  localisation,  choroïdienne  et 
irienne.  Ce  fait  est,  avec  l'un  des  nôtres,  le  seul  où  pareil  désordre 
ait  été  observé. 

A  cette  époque  Holden1  étudia  un  cas  très  intéressant  de  carcinome 
métastatique  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique,  qui  manque  malheureu- 
sement de  renseignements  cliniques,  mais  n'en  est  pas  moins  indiscutable 
au  point  de  vue  histologique. 

En  1891,  Elschnig  publie  un  important  travail  sur  les  tumeurs  métas- 
tatiques  de  l'organe  de  la  vision.  L'auteur  rapporte  un  nouveau  fait  de 
carcinome  métastatique  de  la  choroïde  et  y  ajoute  une  courte  étude  sur 
le  sarcome  métastatique  de  cette  membrane.  A  la  même  époque  signalons 
les  faits  de  Guende,  de  Wadworth  et  de  Samelsohn. 

Nous  arriverons  enfin  au  travail,  plus  complet  que  les  précédents,  qui 
a  été  consacré  par  Uhthoff  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Dans  ce  travail,  UhthofT  rapporte  un  cas  qu'il  avait  déjà  fait  connaître 
en  1882  et  un  deuxième  fait  personnel,  observé  à  la  troisième  clinique 
médicale  de  la  Charité  (Pr  Sénator),  qu'il  a  étudié  très  attentivement.  Le 
savant  professeur  de  Breslau  commente  longuement  ces  deux  faits  et 
nous  retrouverons  plus  loin  les  points  spéciaux  qu'il  a  mis  en  lumière. 

Signalons  enfin  deux  observations  récentes,  l'une  publiée  par 
Ahclsdorf  dans  les  Archives  of  ophtalmology  (1897),  l'autre  rapportée  à 
la  British  médical  Association  et  dont  nous  ne  connaissons  qu'un 
résumé  2. 

En  France,  en  dehors  des  observations  de  Guende  et  de  Gayet,  nous 
ne  trouvons  que  la  bonne  thèse  du  Dr  Bouquet 3  sur  l'affection  que  nous 
étudions.  Ce  travail  rappelle  tous  les  faits  connus  à  l'époque  où  il  a  été 
écrit  et  contient  un  exposé  didactique  de  la  question  du  carcinome  métas- 
tatique. Nous  aurons  à  montrer  sur  quels  points  notre  opinion  diffère  de 
celle  de  son  auteur  et  surtout  à  compléter  sa  description  au  point  de  vue 
de  l'anatomie  pathologique. 

'  Holden.  Arch.  of  ophtalmol.,  vol.  XXI  a"  1. 

2  La  Clinique  ophtalmologique,  1897,  p.  240,  n°  19. 

3  Bouquet.  Cancer  métastatique  de  la  choroïde.  Th.  Paris,  1893. 


502 


TUMEURS  MALIGNES  METASTATIQUES  DU  TRACTUS  UVÉAL 


Avant  d'exposer  nos  faits  personnels,  nous  résumerons  dans  les 
tableaux  suivants  les  23  faits  connus,  autant  pour  justifier  nos  conclu- 
sions que  pour  fournir  au  lecteur  tous  les  renseignements  désirables  à 
ce  sujet.  Dans  ces  tableaux  n'ont  pris  place  que  les  faits  bien  authen- 
tiques de  carcinome  métastatique.  Nous  en  avons  exclu  les  cas  insuffi- 
samment démonstratifs  tels  que  ceux  de  Wagner  et  de  Holden.  Nous  en 
avons  également  écarté  les  sarcomes  métastatiques  de  la  choroïde  qui, 
tout  en  étant  des  cancers  choroïdiens,  ne  rentrent  pas  dans  notre  sujet. 


TABLEAUX 

RÉSUMANT 

LES  CAS  DE  CARCINOME  METASTATIQUE   DE  LA  CHOROÏDE 
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AUTEUR 

AGE 

TENSION 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÈSE 

ET  ACUITÉ 

EXAMEN  OPHTAL: 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  COTÉ 

VISUELLE 

Perls.  Archiv  Vir- 
clww,  t.  LVI,  1872, 
p.  439. 


2  HlRSCHBERG.  Central- 
blatt  fur  Augenheil- 
liunde,  1882,'  p.  376, 


SCH-ŒLER  et  Uht 
HOFP.  Centralblatt 
fur  Augenkeilliunde, 
'1883,  p.  236.  Und 
Festschrift  Zum  70 
Geburts  von  Rucl 
Virchow. 


HlRSCHBERG  et  BlRN- 

BACHER.  Arch.  f. 
Ophthal.,  XXX,  4, 
1884,  p.  113. 


Manz.  Arch.f.  Oph- 
£/i«Z.,XXXi,4,1885 
p.  101. 


SCHAPRINGER.  27/, 

American  Journal 
of  Ophthalm.,  octo 
bre  1888. 


Homme 
43  ans. 
CE.  D.  et 
GE.  G. 


Femme 
52  ans. 
Œ.  D.  et 
CE.  G. 


Femme 
33  ans. 

CE.  D.  et 
CE.  G. 


Femme 
28  ans. 
CE.  G. 


Femme 
50  ans. 
CE.  D.  et 
CE.  G. 


Femme 
51  ans. 
CE.  G. 


Pleurésie  et  congestion 
pulmonaire  ayant  dé- 
buté quatre  mois  avant 
la  mort. 


Cancer  du  sein  remontant 
à  neuf  ans.  Depuis 
trois  mois,  état  dyscra- 
sique  ;  tuméfaction  des 
ganglions  de  l'aisselle 
et  de  la  région  sus-cla- 
viculaire . 


Cancer  dù  sein  gauche 
datant  de  six  ans.  Plu- 
sieurs récidives. 


Sein    droit   amputé  en 
janvier  1884.  16  février, 
amaurose  de  l'œil  gau 
che,  sans  réaction. 


En  1883,  apparition  sur 
le  sein  droit  d'une  tu 
meur  cancéreuse  enle- 
vée six  mois  après.  En 
octobre,  trouble  de  l'œil 
gauche  ;  bientôt  après, 
troubles  de  l'œil  droit 


En  octobre  1885,  extir- 
pation d'un  cancer  du 
sein  droit  et  des  gan- 
glions de  l'aisselle.  En 
août  1887,  l'œil  gauche 
est  pris. 


CE.  D.,  V.  -  1/6. 
CE.  G.,  V.  =  1. 
Tension  normale. 


CE.  D.,V.  =  1/40 
Œ.G.,V.=  1/7 
Tension  normale 
des  deux  côtés 
au  début  ;  plus 
tard,  T.=  -f 


Tension  diminuée. 


CE.  D.,  V.  =  1/9 
CE.G.,V.=  l/50. 
Tension  normale 
dans   les  deux 
yeux. 


Tout  d'abord,  on 
deux  papilles 
foyers  ronds 
A  droite,  épais 
la  choroïde 
1  mill.5  la  rét 
plus  tard, mên 
mes  apparaisst 

A  droite,  vaste 
de  la  rétine  ei 
lite  très  nette 
de  deux  dm 
laires,  parsem 
pigmentaires. 
trouble  dans  1 
traie  et  nornl 
grisâtres  sur 


Milieux  transpar 
de  l'œil  appavi 
soulevé  par  ui 
riâtre  ;  masse 
tement  délim 
sus,  nodules 
avec  stries 
ques.  Papille 


Dans  la  partie  b 
de  l'œil  dr 
un  reflet  jaui 
complètement 
bas.  A  gauc 
saillies  néopl 
nâtres.  La  t 
mente  de  voh 
culation  propr 
Mort  rapide 
hors  de  l'hôpi 


Œil  droit.  —  N 
Œil  gauche.  —  1  iu: 

parents. 
Au  pôle  postérh  jt«| 
temporal,  sail  '? 
parcourue  par  |"i 
seaux;  en  bas,rl 
Très  rapidemt 
de  forme  apla 
le  décollemen  i 
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FOKSHS  ET  SIEGE 
,A  TUMEUR 


ETUDE  MICROSCUPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


Kl' AT  ma  AUTKKS  PARTIES 


Décollement  de  la 
ssissement  de  deux 
viron  de  la  choroïde  ; 
esque  cartilagineuse 
[ui  offre  à  la  surface 
llies  rondes,  opales- 


as  de  décollement 
Jtration  plate  de  la 
||e  lentille  dans  les 
ades  de  la  choroïde. 


Ilmlbe,  tumeur  dure 
jvf  optique,  pénétrant 
k  envoyant  des  pro- 
lis  la  choroïde;  tronc 
ji  jusqu'au  chiasma. 

partie  postérieure 
je,  en  dehors  du  nerf 
jir  du  volume  d'une 
issement  de  la  cho- 


§tuée  dans  la  couche 
lioroïde.  En  arrière, 
lapille  :  en  avant,  va 
I  sur  l'équateur.  En 
Ine  est  décollée  ;  en 
Invahie.  Sclérotique 


la  choroïde  trans- 
u  carchiomateux 

diminue  à  mesurt 
|e  de  l'ora  serrata. 
>ptiquc  intacts. 


Aspect  jaunâtre  du  tissu.  —  Capil- 
laires sanguins  remplis  de  cellules 
cancéreuses.  —  Infiltrats  de  cellu- 
les carcinomateuses  entassées  dans 
la  chorio-capillaire.  —  L'auteur 
croit  à  l'existence  d'embolies  can- 
céreuses. 


Pas  d'examen  histologique. 


Structure  du  carcinome. 


Follicules  composés  de  cellules  épi- 
théliales  polygonal  es,  à  gros  noyaux, 
séparés  par  des  cloisons  conjonc- 
tives radiaires  contenant  des  vais- 
seaux sanguins  et  des  cellules 
pigmentées.  Nombreuses  hémorrha- 


Pas  d'examen  histologique. 


Structure  du  carcinome. 


L'autopsie  montre  un  carcinome  dans 
le  poumon  droit,  la  plèvre,  le  foie, 
le  diaphragme,  avec  métastase 
dans  les  côtes. 


A  l'autopsie,  carcinome  de  la  plèvre, 
des  ovaires,  du  cerveau,  de  la  dure- 
mère  et  du  tissu  cellulaire  de  la 
peau  du  dos. 


Poumons  et  ganglions  bronchiques 
contenant  d'innombrables  noyaux 
eneénhaloïdes. 


Métastase  dans  les  poumons  et  le 
foie. 


i 
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AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 


AGE 
SEXE 
COTÉ 


ANAMNÈSE 


TENSION 
ET  ACUITÉ 
VISUELLE 


EXAMEN  OPIIT, 


Gayet.  Arch.d'opht., 
1889,  p.  205. 


11 


G.  SCHULTZE.  Arch. 
f.  Augenh.,  XXI, 
1890,  p.  319. 


Ewing.  V.  Grœfe't 
Arch.  f.  Ophtal., 
XXXVI,  1890,  p. 
120. 


Guende.  Recueil 
tV  ophtal  m  ologie,  juin 
1890. 


Mitvalsky.  Archir 
fur  Augenheil - 
hunde,  1889,  t.  XXI, 
p.  431. 


Homme 
30  ans. 
Œ.  D. 


Femme 
3-1  ans. 
Œ.  G. 


Femme 
32  ans. 
(E.  D. 

et 
Œ.  G. 


Femme 
54  ans. 
Œ.  D. 


Femme 
46  ans. 
Œ.  G. 


Alcoolisme.  Après  l'énu- 
cléation  apparaissent  les 
signes  d'un  cancer  de 
l'estomac. 


Un  an  avant,  extirpation 
d'un  cancer  du  sein. 
Depuis  trois  mois,  œil 
gauche  affaibli  devenu 
le  siège  de  douleurs  et 
de  larmoiement  ;  —  plus 
tard,  signes  de  cancer 
du  canal  vertébral. 


Cancer  du  sein  dont  l'abla- 
tion n'est  pas  acceptée. 


Antécédents  cancéreux  du 
côté  maternel .  Neuf  ans 
avant,  petite  tumeur 
dure  à  la  partie  infé- 
rieure du  sein  droit.  — 
Ulcération  de  cette  tu- 
meur. La  malade  reçoit, 
neuf  mois  avant  de  ve- 
nir consulter,  un  coup 
de  parapluie  sur  l'œi" 
La  tumeur  du  sein 
droit  augmente  ;  —  une 
tumeur  analogue  appa- 
raît sur  le  sein  gauche. 
Ganglions  axillaires  très 
gros. 


Pas  d'antécédents  hérédi- 
taires. Cancer  du  sein 
gauche.  Quatre  mois 
après,  récidive  avec  en- 
vahissement des  gan 
glions  axillaires  et  su 
pra-claviculaires . 


Tension  élevée, 
Vision  nulle. 


V.  =  0. 


Tension  élevée  suc- 
cessivement des 
deux  côtés. 
T.  =  -f  1. 


Tension  diminue 
Œ.  D.,  V.  =  i 
Œ.  D.,  V.  —  1 


T.  =  +  1. 
Œ.D.,V.=  l/20. 
puis  perte  com- 
plète de  la  vi- 
sion. 


Décollement  rét 
volvulus.  Si^ 
meur  cboroïd 
cléation. 


Décollement 
rétine.— Inj 

Diagnostic  :  Néi 
oculaire.  Enui 


i  eue 
i'mi  • 

!  .  !•.. 


et  M  i 
durf* 
meîaav 


Dans  Y  œil  i 
ment  de  la 
rieure,  petite 
rougeâtre  pr< 
base  de  l'iris 
lement  rétini 
tumeur  choro 
mois  après, 
de  l'œil  ga 
ment  rétiuier 

Cyclite  à  répéti 
externe,  œil 
lacis  de  vei 
superficielles 
ophtalmoscop 
6  dioptries, 
précises,  occl 
partie  supérù 
tine  ;  papille 
diffus  en  coi 
bord  supériev 
plasine.  Plus 
meur  augmei 
et  la  rétine 
grand  nombr 
tations  néopl 
pariétaux 
sternum. 


Œil  droit.  -  î  |f 
rieurenient, 
paraît  intact 
talmoscopiqu 
du  côté  teui|  1 
que  ovalaire  f  . 
s'étendant  d  F* 
la  macula; s  >m 
pondant.  — 
du  mal.  -  ffi;kat 


ai  liijf 
bre  m 

m  f 

ant  de  i 

v  Cou 
sifTM  . 

□ne.  Im 
di-:...' 
D  - 


mot 
noirim 
1V«M 
sailli  I 
linàH 
loui 

de  Urf 

CODlOCI 

par  ;  • 

ecl«  ■> 


•elle,  r 
routai  ! 


—  Mort  de 
mois  après 
dans  le  poun 
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FORME  ET  BKEGJS 
LA  TUMEUR 


ETUDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


ETAT  DES  AUTRES  PARTIES 


aplatie,  de  forme  len- 
îhantle  nerf  optique 
.terne.  Coupe  blanche  ; 

rbrures  avec  lobes 
fond  grisâtre . 


srïeure  de  !a  choroïde, 
intimement  adhé- 
irotique.  Commence  à 
orpsciliaire,  s'épaissit 
ent  et  aboutit  à  l'en- 
optique.  Se  termine 
•  la  choroïde  saine, 
ïième  tumeur  aplatie 
■ntieulaire. 

îur  de  la  choroïde 
un  épaississement  de 
très  environ  allant 
ne  à  l'équateur  ;  iris 
sa  portion  externe, 
l'est  pas  examiné. 


est  pas  faite  ; 
ologique. 


pas 


e  dans  le  tiers  inter- 
ans  les  deux  autres 
•isâtre  aplatie,  d'une 
ima  de  2  millimè- 
>ptique  la  traverse, 
tteint.  Sous  la  rétine 
:keinent  séreux. 


Structure  d'une  glande  en  tubes 
avec  couches  d'épithélium  cylin- 
drique à  noyaux  très  nets.  Prolon- 
gements de  la  tumeur  dans  les 
espaces  inter-lamellaires  de  la  cho- 
roïde. En  somme,  carcinome  métas- 
tatique  reproduisant  sur  beaucoup 
de  points  la  structure  d'une  glande 
en  tubes. 

Les  deux  tumeurs  ont  la  structure 
du  carcinome  ;  larges  vacuoles  rem 
plies  de  cellules  volumineuses, 
irrégulièrement  polygonales,  pos- 
sédant un  ou  plusieurs  noyaux  se 
colorant  faiblement  par  l'héma- 
toxyline.  Cellules  pigmentaires 
choroïdiennes. 


Structure  du  carcinome.  Cellules 
pressées  dans  les  alvéoles,  en  cer- 
tains points  détruites.  Dans  l'artère 
centrale,  on  rencontre,  au  milieu 
d'amas  leucocytiques,  de  grosses 
cellules  vésiculeuses  à  noyaux  volu- 
mineux mesurant  jusqu'à  C7  u.. 
Même  structure  dans  l'iris. 


Structure  du  carcinome,  gros  folli- 
cules dans  le  stroma  choroïdien, 
papille  normale. 


Carcinome  de  l'estomac,  du  foie  et 
du  poumon. 


Pas  d'autopsie. 


Pas  d'autopsie. 


Pas  d'autopsie. 


Pas  d'autopsie. 
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AUTEUR 

AGE 

TENSION 

N"" 

ET  SOURCE 

SEXE 

ANAMNÊSE 

ET  ACUITÉ 

EXAMEN  OPHTA 

BIBLIOGRAPHIQUE 

ET  CÔTÉ 

VISUELLE 

12 


13 


14 


15 


ie 


17 


18 


Mitvalsky.  Archiv 
fur  Augcnheil- 
livnde,  1889,  XXI, 
p.  431. 


Uhthoff.  Festchrift 
von  Virchow,  1891, 
II,  Berlin. 


Wadworth.  Tram,  of 
thé  Amcric.  Society, 
1890,  XXVI,  p.  672 


Samelsohn.  Berl, 
klin.Woeh.,  1391. 


Elschnig.  Arch.  of 
oph  talmology,  juillet 
1891. 


S.  Schultze.  Arch. 
fûrAugenheilltunde, 
1893,  XXVI,  p.  19. 


Abelsdorf.  Arch.  oj 
nphialmology,  1897. 
vol.  XXVI,  n°  2,  p 
23S. 


Homme 
35  ans. 

Œ.  g. 


Femme 
47  ans. 
CE.  G. 

et 
Œ.  D. 


Femme. 


Femme 
43  ans. 
Œ.  G. 


Femme 
57  ans. 
Œ.  G. 


Femme 
39  ans. 
CE.  G. 


Femme 
44  ans. 
Œ.  D. 

et 
Œ.  G. 


Tumeur  maligne  (squirrhe) 
à  côté  du  mamelon 
gauche.  Engorgement 
des  ganglions  axillaires. 
Extirpation  de  la  tu- 
meur et  des  ganglions. 


Opérée  neuf  mois  avant 
d'un  cancer  du  sein.  — 
Violentes  douleurs  de 
tête  coïncidant  avec  un 
trouble  de  la  vue. 


Cancer  du  sein  enlevé 
16  mois  avant. —  Trou- 
bles de  la  vue. 


Souffrait  depuis  deux  ans 
d'un  cancer  du  sein.  — 
Œil  gauche  perdu  dans 
l'espace  des  £six  der- 
niers mois. 


Dix  mois  avant,  extirpa- 
tion d'un  cancer  du  sein 
gauche.  —  Récidive  au 
niveau  de  la  cicatrice 
—  Malade  cachectique 


Le  malade  présente  les 
signes  de  carcinome  du 
poumon.  Hémoptysies, 
épanchement  pleuréti- 
que.  Le  sein,  l'utérus, 
l'intestin,  le  foie,  l'esto- 
mac paraissent  intacts 

Carcinome  du  sein  droit 
s'accroissant  pendant  un 
an,  puis  la  vue  baisse 
rapidement  dans  les 
deux  yeux.  Mort  trois 
mois  après  le  début  de 
l'affection  oculaire. 


Tension  normale. 
— CE.G.,V.=  1/10 
puis  devient 
nulle.  —  CE.  G., 
V.=  1.  O) 


CE.  D.,  V.  =  6/36 
—  CE.  G.,  doigts 
comptés  à  10 
cent.  —  Tension 
normale. 


Œil  droit.  -  S 
che,  transp;i 
des  milieux 
ment  de  la 
côté  tempora 
sâtre  aplatie 
surantèraill 
6  de  large. 
4  D.  Aggrava 
du  sujet. 

Sur  Vesil  gavr 
de  la  macula, 
saillie  gris 
rement  proé 
laquelle  pas; 
seaux  rétin 
central  absolu 
droit,  imrnéi 
dessous  delà 
saillie  égale 
nâtre. 

A  l'ophtal  niosi 
aplatie  au  ni 
postérieur  d 
cléation. 

A  gauche,  la  pa; 
visible;  la 
sente  comm 
blanchâtre  p> 
morrhagies 
cléation,  on 
tumeur  derr 
évidemment 


M  E 

troll 
tire 
entt 
*><■ 


illui 


h-,  i.. 


11* 
e  -c  ;■ 
e  om 

\m 

ntlf 
ut?  ; 

le 

tain 


Œil  gauchi 
lée  à  la  parti)  I" 
décolleuie 
bientôt  perte 
la  vision.  — 
de  compre 
moelle. 

Marche  rapid 
En  février 
de  la  vue  du 
Décollement 
par  tumeur 
Douleurs  vi< 


- 


Œil  droit.  - 
de  la  rétine 
che  jaune. 

ŒilgaueJie.  - 
de  la  rétine 
temporale. 


olle« 
deb* 


CARCINOME   META  STATIQUE 


509 


ORME  ET  SIEGE 
A  TUMEUR 


ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 
DE  LA  TUMEUR 


ETAT  DES  AUTRES  PARTIES 


de  la  choroïde.  Au 
le  postérieur,  enva- 
hi portion  intra-crâ- 
f  optique.  A  droite 
lême  ordre  envaliis- 
Eétine  décollée. 


Structure  carcinomateuse  dans  les 
tumeurs  des  deux  yeux. 


Paa  d'autopsie. 


Récidive  dans  le  sein  et  noyaux  car- 
cinomateux  au  niveau  du  temporal. 


Structure  carcinomateuse. 


'■géant  dans  la  cho- 
nt  sur  la  papille  et 
'  nerf.  Tumeur  pyra- 
it  squirrheuse  der- 


dans  une  étendue 
llinuHres  ;  avec  des 
taires  disséminées. 


;\  limite  indécise, 
i  papille  à  l'équa- 
ôté  externe  de  la 

Uie  arrondie  de 
on  de  base,  se  con- 

tumeur  iutra-ocu- 


la  choroïde  est 
l'ora  serrata  et 
tour  plate  dont  la 
eurest  de  2,5  mill 
le  à  l'œil  gauche. 


Néoplasme  intra-oculaire  se  compose 
de  tubes  épithéliaux  identiques  à 
ceux  du  cancer  du  sein.  Tumeur 
extra-oculaire  à  la  structure  du 
squirrhe. 


Structure  carcinomateuse. 


Structure  carcinomateuse.  La  niasse 
intra-bulbaire  affecte  la  forme  de 
l'encéphaloïde  et  la  tumeur  extra- 
bulbaire, celle  du  squirrhe. 


Structure  carcinomateuse  clans  les 
deux  yeux  De  nombreuses  cel- 
lules carcinomateuses  sont  trou- 
vées dans  les  artères  ciliaires 
postérieures  et  dans  quelques  ca- 
pillaires de  la  choroïde.  On  n'en 
trouve  pas  dans  les  capillaires  de 
l'iris. 


Pas  d'autopsie. 


Tumeur  pénétrant  dans  le  crâne  au 
niveau  du  sillon  de  la  méningée 
moyenne.  Foyers  cancéreux  dans 
le  poumon. 


Pas  d'autopsie. 
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Femme 
44  ans. 
Œ.  D. 


Femme. 


Homme 
55  ans. 
Œ.G. 


Femme 
57  ans. 


Femme 
44  ans. 
Œ.  D.  et 
Œ.G. 
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Tumeur  lobulce  de  la 
glande  thyroïde  ayant 
la  structure  du  carci- 
nome . 


Carcinome  du  sein. 


Carcinome  du  poumon  et 
des  bronches. 


Cancer  du  sein  ayant  né- 
cessité l'extirpation  des 
ganglions  axillaires;dix- 
sept  mois  après  diminu- 
tion de  la  vision. 

Carcinome  du  sein. 


Œ.  D.,  cécité  près 
que  complète. 


Tension  normale. 


Cécité  complète 
des  deux  yeux. 


Œil  droit.  - 
rétinien  très 
l'évacuation 
une  ponction 
au-dessous 
que,  une  tui 
aplatie . 

Tumeur  envahi 
temporale  de 
s'est  étendui 
voisines  de 
le  long  d'un 
queuse. 

Tumeur  occup 
inférieure  du 
et  ayant  déc 


L'examen  oph 
fait  reconnaît 
intra-oculairi 


Ophtalmoscope 
tration  gris;' 
péripapillain 
tines. 
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l'oIt.MB  ET  SIKliE 
:,A  TUMEUR 


ETUDE  MICROSCOPIQUE 
DU  I  A  TUMEUR 


ETAT  DES  AUTRES  PARTIES 


occupant  les  parties 
choroïde  ;  nodule 
itre  deux  procès  ci- 


ipaisse  de  2  à  3  mi  11., 
papille  et  l'équa- 
cellules  néoplasi- 
ahi  la  rétine  et  le 


Examen  histologique  démontra,  pour 
la  tumeur  de  la  choroïde  comme 
pour  celle  de  la  thyroïde,  la  struc- 
ture de  l'adéno-carcinome. 


Structure  cariiinomateuse  de  la  tu- 
meur de  la  choroïde  et  du  nodule 
ciliairo,  aiichel  croit  que  le  nodule 
résulte  de  la  greffe  dans  les  pro- 
cès ciliaires  de  cellules  détachées 
de  la  tumeur  choroïdienne. 


Structure 
meur. 


■arcinomateuse  de  la  tu- 


Tumeur  formée  par  un  grand  nom- 
bre de  cellules  épithêliale»  du  type 
glandulaire,  contenues  dans  un  ré 
seau  fin  de  tissu  cellulaire  peu 
vascul  arisé. 

Pas  d'examen. 


La  malade  succomba  trois  mois  après 
l'énucléntion  de  l'œil,  A  la  suite  de 
métastases  intestinales. 


Sept  mois  après  le  diagnostic  oph- 
talmoscopique,  la  malade  mourut 
complètement  aveugle. 
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Aux  23  faits,  résumés  dans  les  tableaux,  nous  ajoutons  ici  in  extenso 
nos  deux  faits  personnels  : 

Obs.  I. —  Mmc  Q. .  ,48  ans,  vient  nous  consulter  le  25  avril  1895  pour  son  œil  droit  dont 
elle  souffre  beaucoup  et  dont  la  vision  est,  depuis  quelques  jours,  complètement  perdue. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  d'intéressant  :  son  père  est  mort  de 
vieillesse  et  sa  mère,  âgée  de  80  ans,  vit  encore,  bien  portante.  Nous  ne  relevons  dans 
les  collatéraux  rien  qui  mérite  d'être  signalé;  personne  n'a  été  atteint,  dans  la  famille, 
d'un  néoplasme  quelconque.  La  malade  a  quatre  enfants  vivants  et  très  vigoureux  ; 
l'aîné  a  20  ans,  le  plus  jeune  12  ans  ;  un  enfant  est  mort  à  l'âge  de  4  ans,  d'une  affec- 
tion que  nous  n'avons  pu  préciser. 

Les  antécédents  particuliers  de  la  malade  ne  présentent  eux-mêmes  rien  qui  soit 
digne  d'être  noté  ;  pas  de  diathèse  rhumatismale  ;  d'un  tempérament  à  la  fois  sanguin  et 
nerveux,  Mmo  Q...  a  toujours  eu  une  vie  active,  exempte  d'accidents  pathologiques 
importants. 

Les  antécédents  de  son  affection  cancéreuse  remontent  au  commencement  de  l'année 
1892  ;  à  cette  époque  se  développa,  au  sein  gauche,  une  tumeur  qui  futbientôt  reconnue 
pour  une  tumeur  maligne  et  extirpée  ;  il  y  eut  récidive  ;  deuxième  opération  avec  cu- 
rage de  l'aisselle.  Au  niveau  de  l'aisselle,  quelques  mois  après,  un  ganglion  oublié 
formait  une  tumeur  ;  nouveau  curage  ;  cette  dernière  opération,  ainsi  que  la  précédente, 
furent  faites  d'ailleurs  avec  le  plus  grand  soin  par  un  chirurgien  très  expérimenté. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  du  sein  démontra  l'existence  d'un  carcinome 
typique. 

La  malade  resta  guérie  jusqu'à  la  fin  de  1894.  Au  commencement  de  janvier  1896, 
elle  remarqua  quelques  troubles  de  la  vision  qui  bientôt  s'aggravèrent  au  point  qu'à  la 
lin  de  janvier  la  cécité  était  absolument  complète  à  droite;  mais  la  malade,  plus  pré- 
occupée de  sa  santé  générale  que  de  sa  vision,  ne  consulta  pas  d'ophtalmologiste  ;  elle 
vint  à  notre  consultation  pour  la  première  fois  en  avril  1896,  à  cause  des  vives  douleurs 
qu'elle  ressentait  dans  son  œil.  Depuis  quelques  jours,  en  effet,  s'étaient  développés  de 
graves  accidents  glau comateux,  très  aigus  et  très  rapides,  qui  lui  paraissaient  néces- 
siter des  secours  immédiats. 

Voici  ce  que  nous  constatons  :  la  conjonctive  est  légèrement  injectée;  l'œil  est  un 
peu  dur  (T  +  1)  ;  la  pupille  irrégulièrement  dilatée;  la  perception  lumineuse  abolie. 
La  malade  accuse  une  douleur  exacerbante  partie  de  l'œil,  irradiée  dans  la  région  orbi- 
taire  et  dans  le  crâne.  Les  phénomènes  glaucomateux  sont  évidents. 

La  cornée  est  saine  et  sensible  comme  à  l'état  normal  ;  l'iris  conserve  son  aspect 
ordinaire  dans  toute  son  étendue,  excepté  dans  son  quart  externe  où  se  présente  évi- 
demment un  néoplasme  bosselé,  rougeâtre,  peu  saillant,  étalé  en  surface,  mais  à  limites 
extrêmement  nettes;  le  sphincter  de  l'iris  n'est  nulle  part  intéressé;  le  bord  interne  du 
néoplasme  correspond  exactement  à  une  ligne  verticale,  droite,  divisant  la  cornée  en 
deux  parties  inégales,  une  partie  externe  représentant  à  peu  près  le  1/4  de  la  membrane, 
l'autre  partie  interne,  en  comprenant  les  trois  autres  quarts. 

L'éclairage  oblique  montre  que  ce  néoplasme  fait  partie  du  parenchyme  irien  qui  est 
ainsi  quadruplé  ou  quintuplé  d'épaisseur;  l'angle  irien  est  complètement  effacé  dans 
toute  la  partie  correspondante  au  néoplasme,  c'est-à-dire  dans  le  tiers  environ  de  sa 
circonférence. 


CAIICINOME  M  ÉTA STATIQUE 


513 


L'éclairage  direct  de  l'œil  montre  la  transparence  du  cristallin  et  l'existence  d'un  dé- 
collement complet  de  la  rétine,  d'ailleurs  peu  visible  à.  travers  un  corps  vitré  trouble 
et  difficilement  éclairable. 

L'œil  est  très  régulier  dans  sa  forme,  très  mobile,  sans  aucune  saillie  stapbylomatcuse. 

11  n'y  a  ni  exophtalmie,  ni  enophtalmie. 

Le  diagnostic  ne  saurait  être  longtemps  douteux  ;  il  s'agit  évidemment  d'un  néoplasme 
intra-oculaire  d'origine  mélaslatique,  résultant  de  la  généralisation  du  carcinome 
mammaire. 

Ce  néoplasme,  dont  le  développement  s'est  effectué  pendant  les  mois  de  janvier, 
février,  mars  et  avril  1896,  a  atteint  de  telles  proportions  qu'il  n'est  pas  possible  d'exa- 
miner le  fond  de  l'œil  et  que  la  rétine  a  été  complètement  décollée. 

Nous  n'avons  pu  savoir  exactement  depuis  quelle  époque  le  néoplasme  irien  avait 
apparu,  si  son  développement  coïncide  avec  le 
début  de  la  perte  de  la  vision  ou  s'il  est  venu  plus 
lard. 

Notre  examen  ophtalmoscopique  aurait  été  beau- 
coup plus  instructif  s'il  avaitété  pratiqué  quelques 
mois  auparavant  et  si  la  malade  n'avait  pas  at- 
tendu l'apparition  des  accidents  glaucomateux  pour 
venir  demander  nos  soins. 

Il  ne  peut  y  avoir  aucune  illusion  sur  le  pro- 
nostic fatal  de  l'affection  ;  mais,  en  présence  des 
douleurs  intolérables  éprouvées  par  la  patiente, 
nous  lui  proposons  l'ablation  de  l'œil,  acceptée 
avec  reconnaissance. 

Elle  est  pratiquée  par  la  méthode  ordinaire,  le 

12  mai  1896. 

Le  nerf  optique  est- d'abord  sectionné  au  ras 
de  l'œil,  et  sa  résection  n'en  est  pas  poursuivie 
parce  que  l'examen  qui  en  est  fait  démontre  qu'il 
ne  participe  pas  au  néoplasme. 

Lu  guérison  de  la  malade  est  obtenue  très  vite  ;  quatre  jours  après  l'intervention,  elle 
quille  la  clinique  en  bon  état. 

Mais  dans  le  courant  de  juillet  de  la  même  année  se  montrèrent  les  signes  d'un 
cancer  de  la  colonne  vertébrale  (douleurs  très  vives,  paralysie  du  membre  inférieur 
d'un  côté  ;  hyperesthésic  très  douloureuse  de  l'autre),  une  tumeur  sous-cutanée  apparaît 
dans  le  flanc  droit  ;  la  cachexie  augmente   tous  les  jours  et  la  mort  survient  le 

13  août  1896. 

La  nécropsic  ne  put  être  faite,  la  malade  ayant  succombé  dans  sa  famille. 

Description  macroscopique.  —  Le  globe  de  l'œil  régulièrement  énucléé  ne  présente 
aucune  saillie,  aucune  déformation  :  sa  coque  ne  parait  nulle  part  menacée.  Il  est  incisé 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  selon  le  méridien  horizontal,  de  façon  à  partager  en 
deux  pai  lies  égales  la  masse  néoplasique  qui  occupe  le  quart  externe  de  la  chambre 
antérieure. 

La  ligure  ci-jointe  (fig.  121)  représente  l'hémisphère  supérieur  du  globe.  On  voit  que 
la  tumeur  lient  une  très  grande  place  dans  la  coque  oculaire  ;  elle  est  particulièrement 

LAOIUNGK.  33 


Fin.  121. —  Coupe  méridienne  repré- 
sentant l'hémisphère  supérieur  de 
l'œil. 

1,1.  Néoplasme  développé  dans  l'é- 
paisseur de  la  ehoroïde  et  de  l'iris. 

—  2.  Rétine.    —  3.  Sclérotique. 

—  4.  Nerf  optique. 
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épaisse  et  étendue  en  dehors,  mais  elle  a  déjà  envahi  une  notable  étendue  de  la  partie 
interne,  et,  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  la  distribution  du  néoplasme  en  deux  régions 
différentes  :  d'une  part,  dans  la  choroïde  ;  d'autre  part,  dans  l'iris. 

Il  suffit  du  simple  examen  à  l'œil  nu  pour  reconnaître  que  le  néoplasme  siège  exclu- 
sivement dans  le  tractus  uvéal,  car  on  reconnaît  très  aisément  d'un  côté  la  sclérotique, 
de  l'autre  la  rétine  intacte,  soulevée  par  le  néoplasme,  mais  encore  accolée  à  sa 
surface. 

Dans  la  partie  antérieure  du  soulèvement  rétinien  se  trouve  un  peu  de  liquide  :  c'est 


FiG.  122.  —  Coupe  pratiquée  au  niveau  de  l'une  des  parties  les  inoins  épaisses  du  néoplasme. 

1,1,  1.  Alvéoles  remplis  de  celliqes  épithéliales  atypiques.  —  2,  2.  Vaisseaux  de  la  choroïde. 
—  3,  3.  Tissu  conjonctif  de  la  choroïde.  —  4,  4.  Vestiges  de  la  latnina  fusca.  —  6.  Scléro- 
tique. 

le  seul  point  où  la  rétine  soit  à  proprement  parler  décollée  ;  dans  toutes  les  autres  par- 
ties elle  adhère  faiblement  au  néoplasme,  mais  elle  repose  sur  lui. 

La  tumeur  irienne  est  tout  à  fait  indépendante  de  la  tumeur  de  la  choroïde  ;  elle 
remplit  tout  le  quart  externe  de  la  chambre  antérieure  et  va  du  grand  cercle  de  l'iris 
jusqu'à  un  millim.  du  sphincter. 

Cette  tumeur  paraît,  à  première  vue,  s'être  développée  dans  la  partie  antérieure  du 
stroma  irien  ;  à  sa  face  postérieure  l'uvée  a  gardé  sa  disposition  ordinaire,  le  néoplasme 
ne  pénètre  pas  profondément  dans  la  région  ciliaire  ;  le  muscle  et  les  procès  n'ont  pas 
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pris  part  h  son  développement.  L'examen  à  l'œil  nu,  et  mieux  à  la  loupe,  permet  d'établir, 
sans  la  moindre  hésitation,  que  le  tissu  morbide  occupe  le  stroma  de  l'iris  et  s'est 
développé  exclusivement  en  avant,  vers  la  cornée,  en  oblitérant,  à  ce  niveau,  c'est-à- 
dire  dans  tout  le  tiers  externe,  l'angle  de  filtration.  Cette  particularité  fait  comprendre 
l'apparition  des  phénomènes  glaucomateux  qui  nous  ont  amené  à  intervenir. 

Examen  histologi que  (pratiqué  après  durcissement  à  l'alcool  et  inclusion  dans  la  paraf- 
fine). —  Un  grand  nombre  de  préparations  ont  été  faites  sur  trois  points  différents  : 
1°  au  niveau  de  la  tumeur  choroïdienne,  sur  les  limites  du  néoplasme,  je  veux  dire  sur  le 
point  où  l'épaississement  de  la  choroïde  est  le  moins  accusé  ;  2°  toujours  au  niveau  de 
la  tumeur  choroïdienne,  dans  l'un  des  points  les  plus  épais  ;  3"  au  niveau  de  la  tumeur 
de  l'iris. 

1°  Les  premières  coupes  présentent  la  structure  typique  du  carcinome  alvéolaire  ; 
c'est,  à  s'y  méprendre,  la  structure  même  d'une  tumeur  earcinomaleusc  du  sein.  Toute 
l'épaisseur  delà  choroïde  est  envahie,  mais 
plus  particulièrement  la  couche  vasculaire; 
la  figure  122  montre  l'aspect  caractéristique 
de  ces  lésions  ;  on  y  distingue  des  alvéoles 
creusés  dans  le  tissu  de  la  choroïde,  remplis 
par  des  cellules  épithéliales  volumineuses, 
irrégulièrement  cubiques  et  pourvus  d'un 
gros  noyau.  Entre  les  alvéoles  on  reconnaît 
d'assez  nombreuses  couches  vasculaires 
représentant  les  sections  transversales  des 
vaisseaux  normaux  de  la  région. 

Les  larges  alvéoles  pleins  de  cellules  sont 
dans  la  supra-choroïde  ;  les  tubes  pleins, 
ronds,  ressemblant  à  des  vaisseaux  farcis 
d'éléments  cellulaires,  sont  dans  la  couche 
des  moyens  et  des  gros  vaisseaux;  quelques- 
uns  ressemblent  vraiment  à  tles  vaisseaux 
dégénérés,  mais  nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  s'arrêter  à.  cette  interprétation 
qui,  du  reste,  ne  serait  acceptable  que  pour  un  petit  nombre  de  ces  boyaux  cellulaires. 
On  distingue  d'ailleurs  un  certain  nombre  de  vaisseaux  intacts  ;  il  n'y  en  a  pas  de 
nouvelle  formation. 

Nous  n'avons  trouvé  de  vaisseaux  manifestement  remplis  de  cellules  épithéliales 
qu'au  niveau  des  ciliaires  antérieures,  et,  chose  remarquable,  au  moment  du  passage 
de  ces  vaisseaux  dans  la  sclérotique.  Cette  membrane  est  intacte,  et  c'est  dans  son 
épaisseur  que  nous  avons  étudié  et  représenté  (fig.  123)  un  vaisseau  contenant  un  bou- 
chonépithélial.  Il  s'agit  là  d'une  embolie  analogue  à  celles  qui  ont  été  constatées 
par  Uhthoff  et  quelques  autres. 
2"  Sur  les  coupes  faites  dans  les  parties  les  plus  épaisses  du  néoplasme,  la  nature  des 

ellules  est  évidemment  la  même  que  précédemment,  mais  elles  sont  disposées  diffé- 
remment ;  ici  plus  d'alvéoles,  les  cellules  en  ont  usé  les  parois,  le  contenant  a  détruit 

■e  contenu  et  la  choroïde  présente  une  infiltration  générale  et  diffuse  de  cellules.  On 

listingue  seulement,  en  quelques  points,  quelques  débris  de  cloisons,  vestiges  du  tissu 

tonnai  de  la  membrane  vasculaire  de  l'œil. 


Fig.  123.  —  Coupe  de  la  sclérotique  au 
niveau  du  passage  des  ciliaires  anté- 
rieures. 

1,  1.  Paroi  du  vaisseau.  —  2.  Cellules  épi- 
théliales atypiques  dans  son  intérieur.  — 
3.  Sclérotique. 
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En  beaucoup  de  points  les  éléments  cellulaires  sont  en  dégénérescence  ;  il  y  a  de 
véritables  foyers  de  nécrose  et  quelques  hémorrhagies  interstitielles  (fig.  124). 

Les  foyers  nécrotiques  résultent  de  la  dégénérescence  des  cellules  épitbéliales  qui, 
trop  fortement  tassées  les  unes  contre  les  autres,  ont  perdu  leur  moyen  de  nutrition, 
d'autant  plus  facilement  que  dans  le  tissu  morbide,  il  n'existe  pas  de  vaisseaux 
néoformés  et  que  les  cellules  tirent  leur  nourriture  du  seul  milieu  lymphatique  dans 
lequel  elles  sont  plongées.  Ces  foyers  nécrotiques  siègent  au  milieu  de  larges  masses 


Fig.  124.  —  Coupe  pratiquée  au  niveau  de  l'une  des  parties  les  plus  épaisses  du  néoplasme. 

1,  1.  Épithélioma  diffus.  —  2.  Foyer  de  nécrose.  —  3,3.  Vestigesde  l'épithèle  pigmenté.— 

4,  4.  Kétine. 

épithéliales,  et  autour  d'eux  on  voit  des  cellules  encore  vivantes  constituant  les  bords 
irréguliers  et  dentelés  de  larges  espaces  blanchâtres,  qu'aucun  réactif  (picro-caruiin, 
carmin  de  Gibbes,  thionine,  hématoxyline)  n'a  pu  colorer. 

Les  hémorrhagies  interstitielles  sont  peu  nombreuses  et  peu  abondantes;  elles  se 
résument  en  quelques  globules  rouges  extravasés  et  libres  au  milieu  des  cellules  épi- 
théliales qu'ils  ont  refoulées  et  dans  lesquelles  le  liquide  hématique  s'est  fait,  par 
effraction,  une  petite  place.  Ces  hémorrhagies  interstitielles  existent  presque  toutes 
dans  la  couche  des  gros  vaisseaux. 
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3°  Les  préparations;  faites  au  niveau  de  la  tumeur  iriennc,  révèlent  absolument  les 
mêmes  désordres  ;  le  tissu  est  infiltré  de  cellules  épithéliales  dans  toute  son  étendue  ; 
on  ne  distingue  pas  d'alvéoles.  Les  seules  parties  encore  visibles  de  l'iris  sont  les  mem- 
branes nasales, '  antérieure  et  postérieure,  surtout  cette  dernière.  Quelques  cellules 
épithéliales  sont  tombées  dans  la  chambre  antérieure  au  niveau  de  l'angle  de  filtration. 

Tels  sont  les  désordres  essentiels  présentés  par  ce  néoplasme  qui  est  évidemment  un 
carcinome  du  tractus  uvéal  avec  double  localisation  dans  la  choroïde  et  dans  l'iris, 
l'une  et  l'autre  partie  du  tractus  ayant  été  envahies  surtout  dans  le  segment  externe. 

La  première  série  de  nos  coupes  a  fait  constater  le  mal  dans  ses  premières  périodes, 
les  autres  à  une  période  plus  avancée  ;  il  s'agit,  sans  contestation  possible,  d'une 
métastase  oculaire  de  la  tumeur  du  sein. 

Obs.  II  —  Cureinome  mêtastatique  de  la  choroïde  ;  propagation  à  V orbite.  Exentération  de 
l'orbite.  —  Jean  1)...,  cultivateur  à  Manciet  (Gers),  entre  à  l'hôpital  Saint-André  le 
7  août  KiOO,  pour  une  tumeur  oculaire  et  orbilairc 
dont  l'histoire  est  la  suivante. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  bons  et  ceux  du 
malade  lui-même  ne  nous  apprennent  rien  de 
particulier.  Il  nous  affirme  qu'il  a  été  bien  portant 
jusqu'au  mois  de  mai  1900;  à  cette  époque,  la  vue 
de  l'œil  droit  diminua;  il  éprouva  quelques  phé- 
nomènes douloureux  qui  furent  modérés  et  ne 
durèrent  que  quelques  semaines.  Quand  ces  phé- 
nomènes douloureux  eurent  disparu,  vers  le  milieu 
de  juillet,  le  malade  remarqua  l'apparition  dans 
l'œil  droit  d'une  cataracte  qui,  depuis,  s'est  lente- 
ment complétée. 

A  la  même  époque  apparut  la  tumeur  orbitairc 
qui  inquiéta  tout  spécialement  le  malade,  et 
l'amena  à  venir  nous  consulter. 

État  actuel.  —  Le  7  août,  au  premier  examen, 
nous  sommes  frappé  par  la  présence  de  la  tumeur 
orbitaire  qui  a  été  représentée  d'après  nature 
(fig.  125).  Il  y  a,  en  outre,  une  exophtalmic  assez 
accusée,  une  cataracte  complète  ;  la  pupille  est 
dilatée,  sans  traces  d'iritis  et  absolument  insen- 
sible à  la  lumière. 

La  pupille  s'illumine  lorsque  l'éclaireur  de  contact  est  placé  en  un  point  situé  en 
haut  et  en  dedans,  dans  le  voisinage  du  cul-de-sac  ;  elle  ne  s'illumine  pas  lorsqu'on 
le  place  partout  ailleurs,  et  nous  en  concluons,  d'une  part  que  la  paroi  oculaire  est 
saine  seulement  en  haut  et  en  dedans,  d'autre  part  que  le  néoplasme  est  loin  de  remplir 
la  chambre  du  corps  vitré. 

Un  éclaireur,  introduit  dans  la  cavité  buccale,  permet  de  constater,  en  même  temps 
que  l'illumination  du  cul-de-sac  inférieur  de  l'œil  gauche,  l'obscurité  complète  du 
cul-de-sac  de  l'œil  droit. 

L'état  général  du  sujet  est  médiocre  ;  il  est  amaigri,  mais  possède  encore  un  appétit 


FlG.  125.  —  Carcinome  mêtasta- 
tique de  la  choroïde.  Volumineuse 
tumeur  extra-oculaire,  sous  la  con- 
jonctive. 
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assez  bon  ;  il  n'a  pas  le  teint  cachectique,  et  bien  qu'il  s'agisse  évidemment  chez  lui 
d'un  cas  très  grave,  il  ne  nous  semble  pas  que  le  mal  soit  sans  remède. 

L'examen  des  divers  organes  ne  nous  apprit  rien  de  particulier  :  les  urines  étaient 
d'une  abondance  normale,  1,200  grammes  en  vingt-quatre  heures,  leur  densité  de 
1022,  leur  réaction  acide,  leur  couleur  jaune  avec  peu  de  sédiment.  Il  y  avait  19,50 
d'urée  par  litre,  1,40  d'acide  phosphorique,  13,40  de  chlorure  de  sodium,  et  des  traces 
d'urobiline  ;  ni  sucre,  ni  albumine  ;  en  somme,  elles  étaient  normales.  La  digestion  des 
aliments  était  également  régulière. 

Tous  ces  symptômes  nous  conduisaient  au  diagnostic  de  sarcome  de  la  choroïde  avec 
propagation  à  l'orbite,  et  nous  crûmes  ne  pas  devoir  refuser  au  malade,  malgré  la  gra- 
vité du  cas,  l'opération  qu'il  était  venu  chercher  à  l'hôpital  ;  et  le  11  août,  nous  lui 
pratiquâmes,  par  la  méthode  ordinaire,  Vexentérationde  V orbite,  qui  eut  lieu  sans  incident. 
La  suite  de  l'observation,  c'est-à-dire  l'examen  de  la  pièce  anatomique,  nous  démontra 
que  le  diagnostic  était  erroné,  le  malade  étant  atteint  d'un  carcinome  intra  et  extra- 
oculaire et  selon  toute  vraisemblance  d'un  carcinome  métastatique. 

Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses  et  le  malade  quitta  l'hôpital  le  30  août  1900, 
guéri  de  son  opération,  mais  avec  un  état  général  de  plus  en  plus  mauvais.  Nous 
avons  pu  savoir  depuis  qu'il  est  mort  dans  son  pays.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  a  été  enlevée  complètement  grâce  à  une  exenté- 
ratiou  de  l'orbite;  il  n'a  pas  été  possible  de  l'extirper  d'un  seul  morceau,  car  la  partie 
postérieure  entourant  le  nerf  optique  allait  jusqu'au  trou  optique,  que  peut-être  même 
elle  dépassait.  Après  avoir,  de  toutes  parts,  décollé  le  périoste  comme  on  le  fait  pour 
l'exentération  complète,  il  a  fallu  sectionner  en  plein  néoplasme,  à  un  centimètre 
environ  en  avant  du  trou  optique.  Le  reste  de  la  tumeur  a  été  complètement  détruit 
par  le  thermocautère. 

L'examen  macroscopique  du  néoplasme  permet  de  constater  qu'il  atteint  presque  le 
volume  d'un  œuf,  qu'il  est  bosselé  avec  des  marbrures  noirâtres  visibles  à  travers 
la  conjonctive  distendue.  La  section  faite  en  plein  néoplasme,  en  arrière  de  la  tumeur, 
montre  le  nerf  optique  bien  distinct.  Dans  le  point  où  ce  nerf  a  été  sectionné,  il  paraît 
libre  dans  ses  gaines,  sans  rapport  bien  étroit  avec  la  masse  morbide.  La  tumeur  est 
sectionnée  en  deux  parties  égales,  selon  une  coupe  horizontale,  par  laquelle  nous 
avons  divisé  le  nerf  optique  dans  le  sens  longitudinal  ;  la  sclérotique  et  la  cornée  sont 
également  divisées  en  deux  segments. 

Cette  coupe  permet  de  constater  les  divers  détails  que  la  figure  !2G  montre.  Ces 
tlé laits  concernent  : 

1°  Le  globe  de  l'œil; 
2"  Le  nerf  optique  ; 

3°  La  portion  extra-oculaire  de  la  tumeur. 
1°  Dans  le  globe  de  l'œil,  on  aperçoit  une  tumeur  leucotique  avec  des  îlots  mélaniques 
assez  étendus  ;  aplatie,  elle  occupe  la  moitié  du  globe,  de  la  région  postéro-interne  à  la 
région  antéro-externe.  Le  néoplasme  (voir  fig.  126)  offre  ceci  de  particulier  qu'il 
est  diffus,  en  nappe,  d'une  épaisseur  d'à  peu  près  cinq  millimètres.  A  sa  surface,  la 
rétine  est  décollée  et  il  existe  entre  celle-ci  et  le  néoplasme  un  espace  sous-rétinien, 
capable  de  contenir  une  assez  grande  quantité  de  liquide.  Le  cristallin,  que  la  coupe  a 
partagé  par  le  milieu  et  qui,  nous  le  savons,  était  cataracte,  a  gardé  sa  forme  régulière. 
La  chambre  antérieure  est  conservée  et  l'angle  irien,  autant  qu'on  puisse  en  juger  à 
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l'œil  nu,  est  oblitéré.  Sur  cette  coupe,  la  sclérotique  entoure  régulièrement  le  néoplasme 
sans  paraître  avoir  souffert  de  son  voisinage. 

L'examen  histoiogique  (lira  si  la  coque  oculaire  a  été  quelque  part  perforée,  mais 
déjà,  à  la  simple  inspection,  il  est  certain  que  le  sarcome  intra-oculaire  s'est  propagé  en 
dehors  de  L'œil  par  le  nerf  optique  et  sa  gaine. 

2°  Le  nerf  optique  a  été  envahi  par  lenéoplasme  mélanique,  ainsi quesa  couleur  seule 


Fig.  126.  —  Carcinome  inétastatique  delà  choroïde  ;  ou  y  distingue  la  tumeur  intra-oculaire 
aplatie,  eu  nappe,  pigmentée  à  sa  partie  antérieure,  et  la  tumeur  extra-oculaire,  cloisonnée 
par  des  travées  conjonctives  séparant  d'énormes  masses  épithéliales.  Entre  les  deux  tumeurs 
la  sclérotique  apparaît  encore, "à  moitié  détruite  par  la  prolifération  cellulaire, 

le  démontre.  Il  a  conservé  sa  forme  dans  toute  son  étendue,  mais  il  n'est  libre  avec 
ses  gaines  qu'à  partir  d'un  centimètre  en  arrière  de  l'œil.  Dans  le  premier  centimètre, 
en  arrière  de  l'œil,  les  gaines  et  le  néoplasme  sont  adhérents. 

3°  La  tumeur  extra-oculaire  occupe .une  place  très  importante  dans  l'affection.  Elle 
offre  ceci  de  remarquable,  c'est  qu'elle  ne  présente,  au  moins  à  la  coupe,  aucune  trace 
de  mélanose.  Elle  n'est  pas  uniformément  blanche  à  cause  des  nombreuses  hémorrhagies 
interstitielles  qu'elle  renferme,  et  peut-être  aussi  à  cause  du  tissu  musculaire  dégénéré 
qu'elle  contient.  Sur  tout  le  segment  externe  et  postérieur  du  globe  oculaire,  elle 
adhère  étroitement  à  la  sclérotique.  Elle  entoure  dans  toutes  ses  parties  le  nerf  optique, 
de  la  papille  au  foranien  qpticum.  Autour  de  ce  nerf,  du  reste,  elle  a  très  abondamment 
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proliféré  de  façon  à  remplir  tout  le  sommet  du  cône  orbitaire  que  le  thermocautère  seul 
a  pu  entièrement  débarrasser.  (Fig.  126.) 

Le  point  le  plus  remarquable  à  relever  dans  cette  masse  extra-oculaire  est  son  défaut 
de  pigmentation  qui  contraste  avec  l'aspect  mélanique  d'une  assez  grande  partie  de  la 
tumeur  intra  oculaire. 

Examen  microscopique.  —  Les  préparations  nous  ont  démontré,  sans  hésitation  possible, 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  épithéliale  diffuse,  ayant  envahi  la  choroïde  en  nappe, 
comme  il  arrive  dans  les  carcinomes  métastatiques  de  cette  membrane;  en  outre,  les 
cellules  épilhéliales  ont  infiltré  la  sclérotique  qui  est  véritablement  dissociée  par  des 
nids  cellulaires  ayant  creusé  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane  des  alvéoles  de  volume 
variable  ;  les  alvéoles  les  plus  externes  se  sont,  en  quelque  sorte,  ouverts  dans  l'orbite 
qui  est  le  siège  d'une  volumineuse  tumeur  épithéliale  diffuse.  Le  nerf  optique  a  été 
envahi  par  l'intermédiaire  de  la  gaine  pie-mérienne,  il  est  entouré  par  une  masse 
morbide  qui  lui  forme  un  épais  manchon  qui  va  jusqu'au  trou  optique,  ainsi  que 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  pendant  l'exentération. 

Dans  l'étude  de  sa  structure,  qui  est  celle,  nous  le  répétons,  du  carcinome  typique, 
un  point  nous  a  particulièrement  intéressé,  c'est  la  participation  du  pigment  ehoroïdien 
à  la  formation  du  néoplasme  qui  est  mélanique  dans  une  petite  partie,  la  partie  anté- 
rieure et  externe  de  la  choroïde;  à  ce  niveau,  on  constate  la  prolifération  active  des 
cellules  pigmentées,  et  l'on  aperçoit,  en  dedans  de  la  tumeur,  la  limitant  exactement 
du  côté  du  corps  vitré,  l'épiihèle  pigmenté,  qui  ne  prend  absolument  aucune  part  au  processus. 
Une  bande  de  cellules  épilhéliales  non  pigmentées  sépare  cet  épi  thèle  de  la  partie  méla- 
nique de  la  tumeur.  On  peut  donc  affirmer  que,  dans  ce  cas,  la  pigmentation  n'est  pas 
d'origine  hématique;  le  néoplasme  est  dans  son  ensemble  peu  vasculaire  et  nous  n'y 
avons  pas  trouvé  une  seule  hémorrhagie. 

La  rétine  décollée  est  saine;  l'angle  irien  est  oblitéré,  ainsi  que  l'indique  la 
figure. 

De  quelle  tumeur  primitive  cette  affection  épithéliale  est-elle  une  métastase,  nous 
l'ignorons,  et  nous  ne  pouvons  que  regretter,  à  ce  sujet,  de  n'avoir  pu  faire  l'autopsie 
de  ce  pauvre  homme  qui  n'a  pas  tardé  à  succomber  aux  progrès  de  son  mal,  après 
l'inutile  opération  que  nous  lui  avons  pratiquée. 

Les  faits  analogues  à  nos  cas  personnels  sont  résumés  dans  les 
tableaux  précédents  et  leur  étude  attentive  nous  permet  de  dégager 
avec  fruit  les  particularités  intéressantes  de  l'histoire  du  carcinome 
métastatique.  En  France,  un  seul  travail  d'ensemble  (Bouquet),  très  bien 
conçu  d'ailleurs,  a  été  publié  sur  ce  sujet  ;  nous  nous  efforcerons  de  le 
compléter  en  mettant  en  relief  les  points  principaux  concernant  cette 
question. 

Nous  étudierons  successivement  Vanatomie  et  la  physiologie  pathoA 
logiques  du  carcinome  métastatique,  son  histoire  clinique  et  son 
diagnostic. 
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A.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  1°  Structure 
du  néoplasme.  — L'aspect  général  du  néoplasme  est  celui  d'un  stratum 
alvéolaire  rempli  par  des  agglomérations  de  cellules  polyédriques,  vague- 
ment hexagonales,  pourvues  d'un  gros  noyau  et  d'un  volume  considé- 
rable pouvant  aller  jusqu'à  50  (-<•• 

Gayet,  dans  son  ras,  a  signalé  des  tubes  glandulaires  formés  d'une 


Fia.  127.  —  Tumeur  glandulaire  de  la  choroïde.  (Gayet.) 
a  a,  a.  Coupes  de  glandes  tubujées.  —  b,  b.  b.  Stroma  fibreux. 

unique  rangée  de  cellules  épithéliales,  si  bien  qu'il  a  cru  pouvoir  donner 
à  son  affection  le  nom  (V adénome  ;  il  est  bien  évident  que  ce  mot  ne  peut 
suffire  à  caractériser  la  tumeur  qu'il  a  décrite,  puisqu'il  a  remarqué  sur 
certains  points  une  structure  nettement  carcinomateuse  ;  mais  il  est  très 
intéressant  de  constater,  dans  l'observation  et  sur  les  dessins  de  cet 
auteur,  de  véritables  formations  isolées  ou  groupées,  rappelant  dans  une 
certaine  mesure  des  acini  plongés  dans  une  gangue  fibreuse  très  déve- 
loppée qui  les  sépare  tout  en  les  réunissant.  (Fig.  127.) 

Gayet  rapproche  de  son  observation  un  cas  de  tumeur  glandulaire  de 
la  choroïde,  à  forme  acineuse,  observée  par  Kamocki  1  dans  l'œil  énueleé 

1  Kamocki.  Centi-alblatt  fur  Augenheïlkundc,  1881,  p.  407,  et  AreJi.  of  ophtalmology, 
t.  XXIII,  f.  1  et  2,  1894,  p.  105. 


522  TUMEURS  MALIGNES  METASTATIQUES  DU  TRACTUS  UVÉAL 

d'un  jeune  et  vigoureux  paysan.  Pour  expliquer  son  fait,  Kamocki  a 
d'abord  supposé  la  possibilité  de  la  pénétration  d'un  élément  glandulaire 
lacrymal  dans  l'œil,  pendant  la  période  de  son  évolution,  idée  acceptée 
par  Weigert,  de  Francfort. 

Après  avoir  connu  le  fait  relaté  par  Gayet,  Kamocki  crut  devoir 
admettre  chez  son  patient  l'existence  d'un  cancer  latent  de  l'estomac, 

é.,  -  v. 


choroïde 


sclérotique 


Fig.  128.  —  Tumeur  glandulaire  de  la  choroïde.  (Gayet.) 

mais  rien  dans  l'étude  clinique  qu'il  a  donnée  ne  justifie  sa  dernière 
opinion. 

Le  cas  de  Kamocki  s'expliquerait  bien  par  une  affection  de  la  glande 
de  l'humeur  aqueuse  qui,  en  proliférant,  aurait  envahi  la  choroïde  ;  mais 
nous  ne  pouvons  émettre  cette  hypothèse  parce  que  nous  ne  savons  pas 
où  siégeait  exactement  la  tumeur  choroïdienne  de  Kamocki  dont,  somme 
toute,  nous  ne  connaissons  pas  suffisamment  l'observation. 

Nous  connaissons  à  merveille,  en  revanche,  l'observation  de  Gayet  ;il 
s'agit  bien,  dans  ce  cas-là,  d'une  tumeur  secondaire  métastatique  se 
présentant  sous  les  multiples  aspects  d'une  glande  et  d'un  carcinome. 
(Fig.  128.) 

Cet  aspect  glandulaire  est  très  intéressant  ;  il  montre  que  les  cellules 
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morbides,  émanées  de  l'estomac,  siège  du  carcinome  primitif,  ont  eu, 
dans  la  choroïde,  la  possibilité  de  reproduire  le  tissu  spécifique  dont 
elles  dérivent.  Gayet  fait  justement  remarquer  que  les  cellules  épithé- 
liales,  malades,  échappées  des  glandes  de  l'estomac,  en  proliférant 
activement,  toujours  chassées  devant  elles  par  des  cellules  nouvelles, 
s'accumulent,  comme  elles  peuvent,  dans  les  interstices  conjonctifs  et 
musculaires  «  en  prenant  des  formes,  plutôt  imposées  que  résultant  d'un 
déterminisme  formatif  ».  Il  en  a  été  ainsi  dans  le  foie  qui  fut  de  bonne 
heure  inondé  par  les  produits  morbides  de  l'estomac,  et  à  plus  forte 
raison  dans  la  choroïde,  bien  éloignée  de  la  source  du  mal  où  quelques 
cellules  seulement  ont  été  apportées  par  le  mécanisme  de  l'embolie  ;  l'élé- 
ment anatomique  «  trouve  tout  le  temps  d'obéir  à  ses  nécessités  orga- 
niques et  de  développer  le  tissu  qu'il  est  dans  sa  destinée  de  former  » 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  on  a  observé  des  hémorrhagies,  parfois 
considérables,  au  centre  des  alvéoles.  Schultze,  notamment,  insiste  sur 
leur  nombre  et  leur  importance.  Ces  hémorrhagies  intra-alvéolaires 
sont  entourées,  comme  d'un  étroit  ourlet,  d'une  ou  deux  rangées  de 
cellules  cancéreuses.  A  ces  hémorrhagies  plus  ou  moins  anciennes  se 
rattache  la  question  de  la  nécrose  du  tissu  morbide.  Beaucoup  d'auteurs 
pensent  que  la  nécrose  résulte  des  hémorrhagies,  car,  dit  Schultze,  on  n'a 
pas  décrit  de  nécroses  sans  hémorrhagies  préalables.  Les  hémorrhagies 
seraient  ainsi  l'accident  primitif,  et  la  nécrose  un  accident  consécutif. 

C'est  là,  à  notre  avis,  une  opinion  exagérée  ;  sans  doute  la  rupture 
lémorrhagique,  en  déchirant  le  tissu,  en  entrave  la  vitalité  et  le  pousse 
la  mortification,  mais  la  nécrose  peut  aussi  résulter  du  fait  du  tasse- 
ment des  cellules  dans  les  espaces  lamellaires  choroïdiens,  espaces  qui 
ne  sont  pas  indéfiniment  extensibles  et  serrent  les  éléments  épithéliaux 
au  point  de  les  étouffer.  Il  en  était  surtout  ainsi  dans  notre  premier 
as;  les  vastes  nécroses  que  nous  avons  observées  (v.  fig.  124)  relèvent 
e  plus  souvent  de  ce  processus  pathologique  ;  quelques-unes  cependant 
taient  bien  dues  à  des  hémorrhagies. 
Dans  les  parties  où  la  choroïde  est  malade,  le  pigment  est  visiblc- 

1  Gayet.  Arch.  d'ophtal.,  1881»,  p.  211. 
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ment  raréfié  et  se  trouve  en  quantité  plus  abondante,  à  côté,  dans  les 
parties  non  dégénérées. 

Quelquefois  la  choroïde  est  plus  épaissie  par  l'hypertrophie  de  ses 
éléments  conjonctifs  normaux,  que  parla  prolifération  des  cellules  carci- 
nomateuses  (Uhthoff).  La  structure  de  cette  membrane  devient  comme 
fibreuse,  et  dans  le  tissu  de  la  choroïde  ainsi  dégénérée  présentant  peu 
de  vaisseaux,  on  trouve  de  très  petits  foyers  morbides. 

Mais  la  tumeur  choroïdienne  ne  reste  pas  toujours  localisée  à  cette 
membrane,  elle  envahit  quelquefois  le  nerf  optique  et,  dans  Tune  de  ses 
observations,  Uhthoff  décrit  des  désordres  du  nerf  optique  ainsi  que  la 
propagation  rétro-bulbaire  de  la  tumeur. 

Il  a  trouvé  dans  un  cas  une  véritable  tumeur  rétro-bulbaire  située 
surtout  en  dehors  du  nerf  optique,  du  côté  de  la  macula,  mais  entourant 
complètement  le  nerf  à  son  entrée  dans  le  bulbe.  Dans  le  domaine  de  la 
tumeur,  le  nerf  optique  lui-même,  avec  ses  gaines,  présentait  une  dégé- 
nérescence complète.  Cette  dégénérescence  offrait  ceci  de  particulier 
que  dans  tout  son  parcours  orbitaire  le  nerf  optique  accusait  la  même 
épaisseur  qu'à  l'état  normal  ;  seulement  toutes  les  parties  nerveuses 
disparues  étaient  remplacées  par  les  masses  carcinomateuses.  Uhthoff 
constate  encore  que  la  gaine  interne  du  nerf  est  très  épaissie  par  places 
et  que  ces  épaississements  sont  de  nature  fibreuse,  tandis  que  l'espace 
compris  entre  la  gaine  interne  et  la  gaine  externe  elle-même  est  très  peu 
modifié. 

Les  coupes  transversales  montrent  avec  toute  la  régularité  désirable 
les  cloisons  du  tissu  conjonctif  séparant  les  divers  faisceaux  du  nerf 
optique.  Dans  les  mailles  de  ce  tissu  conjonctif  sont  logés  de  nombreux 
nids  de  cellules  cancéreuses  disposées  d'une  façon  très  régulière.  En 
d'autres  endroits,  on  rencontre  des  cloisons  conjonctives  épaissies, 
rétrécies  comme  par  un  tissu  cicatriciel,  de  telle  sorte  que  les  espaces 
des  mailles  paraissent  en  certains  points  complètement  oblitérés.  Le  nerf 
optique  peut  être  ainsi  transformé  dans  toute  son  étendue  jusqu'au 
chiasma  (Uhthoff). 

En  même  temps  que  ces  lésions  du  nerf  optique,  Uhthoff  a  signalé 
la  présence  d'une  tumeur  rétro-bulbaire  présentant  la  structure  du 
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squirrhe.  La  tumeur  rétro-bulbaire  se  continuait  avec  la  tumeur  intra- 
oculaire  à  la  faveur  d'une  perforation  de  la  sclérotique  à  côté  du  nerf 
optique. 

Schultze  et  Samelsohn  ont  observé  de  même  la  perforation  de  la  sclé- 
rotique. Schœler  a  noté,  comme  Uhthoff  et  Samelsohn,  l'envahissement 
de  la  papille  et  du  nerf  optique  jusqu'au  chiasma.  Schultze  a  constaté 
dans  son  observation  l'existence  d'une  petite  tumeur  sphérique  située 
à  la  partie  externe  de  la  sclérotique,  près  du  nerf  optique,  mesurant  à 
la  base  G  millimètres  d'étendue  avec  une  hauteur  de  4  millimètres .  Sur 
les  coupes  macroscopiques,  à  l'œil  nu,  on  voyait  dans  la  sclérotique  une 
fente  étroite,  à  direction  oblique,  remplie  de  tissu  néoplasique.  Comme 
la  partie  intra-oculaire  de  la  tumeur,  la  partie  extra-oculaire  présentait 
une  structure  manifestement  carcinomateuse,  avec  cette  différence  que 
pour  cette  dernière  partie  la  structure  était  celle  du  squirrhe,  tandis  que 
la  première  ressemblait  surtout  au  carcinome  encéphaloïde. 

La  propagation  à  la  rétine  est  beaucoup  plus  rare.  Le  fait  n'a  été 
constaté  que  dans  un  seul  cas  (Hirschbcrg-Birnbacher).  La  tumeur  est 
habituellement  séparée  de  la  rétine  par  un  épanchement  séreux,  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  dans  notre  premier  fait  personnel,  la  rétine 
n'avait  que  sur  une  faible  étendue  perdu  le  contact  du  néoplasme  ;  mais 
nulle  part  elle  n'était  infiltrée,  il  n'y  avait  aucune  propagation  de  cellules 
épithéliales  dans  cette  membrane.  Le  nerf  optique  et  la  papille  seuls 
sont  le  siège  de  la  propagation  du  néoplasme,  et  cela  s'explique  bien 
quand  on  connaît  les  relations  de  la  choroïde  avec  la  gaine  piale  et 
les  cloisons  lymphatiques  du  nerf  optique. 

2°  Siège  de  la  tumeuh.  —  Pathogénie  du  néoplasme.  —  Il  est  très 
remarquable  de  constater  que  l'affection  siège  beaucoup  plus  souvent  sur 
l'œil  gauche  que  sur  l'œil  droit  ;  ici,  comme  pour  l'embolie  cérébrale, 
l'explication  est  fournie  par  la  disposition  spéciale  des  vaisseaux  caro- 
tidiens.  L'artère  carotide  gauche  reçoit  plus  facilement  les  embolies  que 
la  droite,  parce  qu'elle  naît  directement  de  l'aorte  et  parce  qu  elle  est 
plus  volumineuse. 

Il  est  intéressant  aussi  de  remarquer  que  la  métastase  se  trouve 
presque  toujours  sur  le  pôle  postérieur  du  globe  oculaire  ;  dans  11  cas, 
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le  point  de  départ  dans  la  région  des  ciliaires  courtes  postérieures  a  été 
cliniquement  démontré.  Ewing  a  signalé  un  cas  dans  lequel  le  territoire 
des  ciliaires  longues  était  intéressé  ;  ce  cas  est,  avec  le  nôtre,  le  seul  de 
ce  genre.  Dans  ce  fait,  comme  dans  celui  qui  nous  est  personnel,  les 
territoires  malades  étaient  séparés  en  avant  et  en  arrière  par  des 
parties  saines  intercalées. 

Tout  autre  est  le  cas  d'Abelsdorf,  dans  lequel  la  tumeur  choroïdienne 
s'était  peu  à  peu  propagée  jusqu'à  la  base  de  l'iris. 

Outre  cette  localisation  anormale  sur  l'iris,  nous  avons  vu  qu'il  peut 
encore  se  produire  une  tumeur  rétro-bulbaire  ;  mais  cette  propagation  est 
une  émanation  de  la  tumeur  choroïdienne  qui  détruit  ses  enveloppes  en 
arrière  et  gagne  l'orbite.  Notre  deuxième  fait  en  est  un  exemple 
frappant. 

Il  est  très  remarquable  encore  de  constater  que  l'affection  se  déve- 
loppe presque  toujours,  au  début,  dans  les  parties  temporales  de  l'œil,  et 
ce  fait  s'explique  aussi  par  les  conditions  spéciales  de  la  circulation.  Les 
artères  ciliaires  courtes  postérieures  sont  plus  volumineuses  et  plus  impor- 
tantes à  la  partie  externe  du  nerf  optique.  La  partie  de  la  choroïde  la  mieux 
vascularisée  est  celle  qui  soutient  la  macula,  car  celle-ci  a  besoin  de 
matériaux  de  nutrition  et  de  chaleur  plus  qu'aucun  autre  point  de  la 
rétine.  D'ailleurs  le  néoplasme  ne  tarde  pas  à  s'étendre  dans  tous  les 
sens,  de  façon  à  épaissir  la  choroïde  régulièrement,  d'arrière  en  avant, 
de  telle  sorte  que  les  parties  les  moins  épaisses  sont  toujours  les  plus 
antérieures. 

La  rareté,  relative  d'ailleurs,  des  métastases  oculaires  s'explique  bien 
par  la  disposition  de  l'artère  ophtalmique  qui  ne  se  prête  pas  au 
transport  des  éléments  néoplasiques  à  cause  de  son  calibre  relativement 
étroit  et  de  l'angle  de  90°  que  fait  sa  direction  avec  la  direction  de 
l'artère  ophtalmique.  Les  cellules  cancéreuses,  emportées  par  le  courant 
carotidien,  ont  une  bien  plus  grande  tendance  à  cheminer  vers  le  cerveau 
et  les  méninges  que  vers  l'œil  :  particularité  sur  laquelle  on  a,  depuis 
longtemps,  insisté. 

Une  fois  engagée  dans  l'artère  ophtalmique,  l'embolie  a  les  plus 
grandes   chances  de  suivre  la  voie  des  ciliaires  postérieures.  Ces 
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artères,  au  nombre  de  dix  environ  à  leur  entrée  dans  l'œil,  naissent  de 
l'ophtalmique,  à  l'aide  de  deux  troncs,  relativement  gros,  qui,  après  un 
court  trajet,  se  subdivisent  chacun  en  quatre  ou  cinq  branches. 
L'importance  du  territoire  qu'elles  desservent  est  plus  considérable 
que  celui  des  ciliaires  antérieures,  et  ceci  sullit  à  expliquer  pourquoi 
les  embolies  s'y  localisent  plus  souvent. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  métastatiques  réside  bien  d'ailleurs 
dans  un  embolus  ;  la  preuve  en  est  dans  la  théorie  générale  des  métas- 
tases de  cet  ordre  et  aussi  dans  les  faits  observés.  Péris,  Uhthoff, 
Mitvalsky,  ont  constaté  très  nettement  des  nids  de  cellules  dans  les 
vaisseaux.  Elschnig  décrit  les  tractus  et  les  tubes  de  cellules  épithéliales 
comme  en  partie  situés  dans  les  branches  vasculaires,  bien  qu'entre 
la  paroi  du  vaisseau  et  les  cellules  épithéliales  qui  les  remplissent 
il  n'ait  pu  démontrer,  en  aucun  point,  l'existence  d'endothélium.  Le 
môme  auteur  constate  que  deux  veines  vorticellées,  sur  des  coupes 
transversales,  sont  complètement  oblitérées  soit  par  prolifération 
endothéliale,  soit  par  des  cellules  épithéliales  incarcérées  dans  des 
masses  de  sang  coagulé. 

Schultze  a  vu  l'artère  ciliaire  postérieure  traversant  la  sclérotique 
remplie  par  un  embolus  cancéreux  ;  mais  d'après  Uhthoff,  qui  rapportait 
ces  faits,  les  thrornbus  néoplasiques  doivent  être  expliqués  par  une 
destruction  par  places  de  la  paroi  du  vaisseau  et  par  la  propagation  des 
masses  néoplasiques  dans  la  lumière  de  la  veine. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  thrornbus,  qui  ne  prouvent  rien  du  tout  au 

point  de  vue  de  l'origine  métastatique  de  l'affection,  avec  les  embolies 

nettement  constatées  par  plusieurs  auteurs,  notamment  par  Uhthoff,  par 

Schultze  et  par  nous,  et  dernièrement  encore  par  Abelsdorf  dans  les 

artères  ciliaires  postérieures.  Dans  notre  premier  cas,  il  s'agit  d'une 
... 

artère  ciliaire  antérieure  bien  nettement  le  siège  d'un  embolie  épithéliale, 
notre  observation  (v.  fig.  123)  sur  ce  point  est  analogue  à  celle  de  Schultze  ; 
nous  n'avons  pas  vu  dans  la  choroïde  de  vaisseaux  contenant  des  cellules 
cancéreuses;  mais  nous  avons  vu,  comme  ce  dernier  auteur,  une  artère 
ciliaire  remplie  par  un  amas  de  cellules  épithéliales  qui  ne  peut  être  autre 
chose  qu'une  embolie.  Nous  avons  également  vu  des  tubes  épithéliaux 
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analogues  à  des  vaisseaux  remplis  de  cellules  épithéliales  ;  comme 
Mitvalsky,  nous  serions  tenté  d'admettre  qu'il  s'agit  là  de  tubes 
capillaires  remplis  de  cellules  morbides,  mais  nous  ne  tenons  pas  ces 
faits  pour  démonstratifs. 

Les  cas  d'embolies  bien  nettement  constatés  suffisent  à  montrer  la 
véritable  pathogénie  du  carcinome  métastatique,  et  cette  pathogénie 
ne  peut  avoir  rien  d'obscur  pour  ceux  qui  comprendront  bien  les  condi- 
tions spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  placée  la  circulation  de  l'œil. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  nous  demander  comment  pareille  métastase 
peut  se  produire;  il  s'agit  là  d'un  phénomène  de  pathologie  générale 
bien  en  dehors  de  la  question  qui  nous  occupe.  Les  cellules  épithéliales 
sont  apportées  dans  la  circulation  sanguine  par  les  voies  lymphatiques; 
point  n'est  besoin  de  leur  supposer,  avec  Bouquet,  des  mouvements 
amiboïdes  capables  de  les  introduire  dans  les  vaisseaux  ;  elles  sont 
versées  dans  les  veines  jugulaires  internes  et  sous-clavières  par  les 
grands  canaux  lymphatiques,  traversent  le  poumon  et,  par  l'aorte,  sont 
disséminées  plus  rarement  dans  l'œil  que  dans  les  autres  parties  de 
l'organisme.  Nous  avons  vu  les  raisons  de  cette  rareté. 

Manz  pense  que  l'affection  de  l'un  des  yeux  peut  se  transmettre  à 
l'autre  en  se  propageant  par  les  voies  du  nerf  optique,  et  selon  un  proces- 
sus analogue  à  celui  de  l'ophtalmie  sympathique,  d'après  Deutschmann. 
C'est  là  une  hypothèse  qu'aucun  fait  ne  justifie.  Quand  les  deux  yeux 
sont  pris,  il  est  bien  facile  d'admettre  qu'ils  ont  été  tous  les  deux  ensemble, 
ou  l'un  après  l'autre,  le  siège  des  mêmes  embolies  épithéliales. 

3°  Formes  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  prend  la  forme  d'une 
plaque  diffuse,  en  gâteau,  et  cet  aspect  caractéristique  s'explique  par 
la  facilité  avec  laquelle  pullulent,  dans  la  choroïde,  les  cellules  épithé- 
liales immigrées. 

En  effet,  il  ne  s'agit  pas  là  d'un  néoplasme  développé  aux  dépens 
du  tissu  choroïdien,  mais  de  cellules  morbides  déposées  dans  ses  mailles 
et  y  proliférant  à  l'aise. 

Le  tissu  normal  de  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  prend  si  peu 
part  au  processus  qu'en  certains  endroits  la  choroïde  est  atrophiée 
tout  en  présentant  beaucoup  de  nids  cellulaires  ;  cette  atrophie  est 
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cependant  l'exception,  d'habitude  les  cloisons  conjonctives  réagissent  en 
s'organisant,  en  s'épaississant  ;  mais  c'est  là  un  simple  travail  de  défense 
qui,  comme  l'atrophie,  montre  l'indifférence  de  la  choroïde  à  l'égard 
de  la  propagation  et  de  l'extension  du  néoplasme. 

Au  début,  la  tumeur  apparaît  dans  la  région  de  la  macula;  elle  s'étend 
ensuite  progressivement  autour  d'elle,  en  nappes  régulièrement  étalées. 
Notre  premier  cas  est  vraiment  caractéristique  à  ce  sujet.  Il  en  a  été  de 
même  dans  un  fait  d'Uhthoff  dans  lequel  l'infiltration  carcinomateuse 
diffuse  s'étendait  d'une  façon  uniforme  sur  la  plus  grande  partie  du  fond 
de  l'œil  jusque  dans  les  régions  antérieures,  avec  épaississement  partiel 
et  modéré  de  la  choroïde  et  sur  quelques  endroits  même  avec  une 
atrophie  nette  du  tissu  choroïdien. 

Dans  trois  cas  seulement  (Ilirschberg,  Schultze,  un  des  cas  d'Uhthoff), 
il  s'agissait  de  tumeurs  plus  proéminentes,  mais  toujours  encore  de  telle 
façon  que  le  diamètre  longitudinal  était  beaucoup  plus  considérable  que 
le  transversal.  Dans  aucun  cas  on  ne  trouve  la  forme  sphérique  ou 
champignonnée  que  l'on  constate  si  fréquemment  dans  le  sarcome 
choroïdien  qui,  lui-même,  prend  très  rarement  la  forme  diffuse  et  aplatie. 
Fuchs  indique  formellement  cette  particularité  :  sur  259  faits  de  sarcomes 
choroïdiens,  il  constate  seulement  7  fois  cette  dernière  forme,  et 
encore  n'est-il  pas  bien  certain  que  ces  observations  se  rattachent  à 
des  néoplasmes. 

4°  Marche  rapide  de  l'affection.  —  Coïncidence  avec  d'autres 
vccidents  métastatiques.  —  La  marche  du  carcinome  métastatique  est 
toujours  très  rapide  ;  en  quelques  semaines  l'acuité  visuelle,  subitement 
troublée,  disparaît  complètement  ;  un  décollement  rétinien,  d'abord  partiel, 
bientôt  total,  se  produit  sans  trouble  du  corps  vitré,  sans  phénomènes 
inflammatoires.  Hirschberg,  seul,  a  noté  momentanément  une  rémission 
dans  la  marche  de  l'affection  secondaire. 

Souventles  deux  yeux  sont  atteints  :  sur  les  25  cas  connus,  6  fois  l'affec- 
tion a  été,  dès  le  premier  examen,  observée  simultanément  sur  les  deux 
yeux;  2  fois  le  second  œil  était  frappé  quelque  temps  après  l'attaque  du 
premier;  les  opérations  pratiquées  sur  le  premier  foyer  ont  toujours  été 
sans  influence  sur  la  métastase  de  l'autre  œil. 
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Lorsqu'un  seul  œil  a  été  atteint,  sur  20  cas,  8  fois  l'œil  gauche  a  été 
seul  intéressé  et  4  fois  l'œil  droit.  Dans  quelques  cas  trop  sommaires 
(Wadworth,  Marshall),  il  n'est  pas  dit  s'il  s'agissait  de  l'œil  droit  ou  de 
l'œil  gauche.  La  mort  est  toujours  survenue,  au  plus  tard  un  an  après 
le  déhut  de  la  métastase.  Il  s'est  rarement  produit  du  srlaucome  secon- 
daire;  il  faut  cependant  citer  les  cas  d'Ewing,  de  Mitvalsky,  le  deuxième 
fait  d'Uhthoff  et  notre  premier  fait  personnel  dans  lequel  les  accidents 
glaucomateux  très  accusés  nous  ont  forcé  la  main  en  indiquant  for- 
mellement l'énucléation.  Le  glaucome,  dans  cette  observation,  était 
explicable  par  la  fermeture  d'une  grande  partie  de  l'angle  de  fdtration 
résultant  du  développement  de  la  tumeur  irienne. 

Dans  tous  les  cas  de  métastase  oculaire,  l'état  général,  qui  souvent 
jusque-là  s'était  maintenu  bon,  devient  très  rapidement  mauvais  et  le 
malade  prend  un  aspect  cachectique.  Il  semble  que  l'apparition  de  la 
métastase  oculaire  annonce  l'envahissement  total  et  définitif  de  l'orga- 
nisme par  la  diathèse  cancéreuse. 

Pendant  que  la  tumeur  colonise  dans  l'œil,  il  se  produit  des  métastases 
du  côté  du  cerveau,  de  la  colonne  vertébrale,  des  principaux  viscères,  et 
il  survient  des  accès  névralgiques  intolérables,  des  contractures  dans  les 
membres, des  accidents  épileptiformes,  de  la  paraplégie.  Notre  1er  maladea 
présenté  au  maximum  tous  ces  désordres  et  il  a  été  chez  lui  bien  évident 
que  la  métastase  oculaire,  survenue  en  janvier  1896,  n'a  été  que  l'un  des 
multiples  effets  de  la  généralisation  carcinomateuse  dans  son  organisme 
On  n'a  fait  que  7  autopsies  (Péris,  Hirschberg-Birnbacher,  Schaprin- 
ger,  Gayet,  Elschnig,  et  les  deux  cas  d'Uhthoff)  ;  dans  tous  ces  cas  on 
a  trouvé  des  carcinomes  métastatiquea  multiples  dans  d'autres  organes, 
deux  fois  des  métastases  cérébrales,  une  des  tumeurs, siégeant  dans  les 
os  du  crâne.  Dans  quelques  autres  faits,  tels  que  ceux  de  Mitvalsky  et 
l'un  des  nôtres,  on  reconnut  cliniquement  des  métastases  cérébrales, 
mais  ces  faits  n'ont  pas  eu  la  consécration  de  l'autopsie. 

5°  Rapports  de  l'affection  métastatique  avec  l'affection  origi- 
nelle. —  Un  grand  fait  domine  l'histoire  du  carcinome  métastatique 
de  l'œil,  c'est  le  rôle  particulier  que  joue  dans  l'étiologie  le  carcinome 
mammaire. 
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Sur  25  cas,  il  s'agissait  18  fois  de  cette  lésion  siégeant,  tantôt  sur  le 
sein  droit,  tantôt  sur  le  sein  gauche  ;  une  fois  il  existait  une  lésion  de 
l'estomac,  une  autre  fois  une  tumeur  épithéliale  de  la  thyroïde,  trois 
fois  un  carcinome  du  poumon. 

En  général,  quand  le  malade  se  présente  au  clinicien,  il  signale  lui- 
même  son  affection  primitive  qui,  d'habitude,  a  donné  lieu  à  une  inter- 
vention chirurgicale;  il  est  arrivé  cependant  que  la  tumeur  primitive  a  été 
méconnue.  Péris  n'a  découvert  le  carcinome  du  poumon  qu'à  l'autopsie 
de  son  malade,  et  Gayet  ne  constata  la  présence  d'une  lésion  stoma- 
cale qu'après  l'énucléation  de  l'œil  carcinomateux. 

En  présence  d'une  affection  choroïdienne  offrant  les  signes  que  nous 
allons  décrire  plus  loin,  il  faudra  donc  toujours  rechercher  la  présence, 
dans  les  divers  organes,  d'une  tumeur  maligne. 

On  a  dit  que  si  cette  recherche  avait  toujours  été  faite,  les  cas  de 
carcinomes  métastatiques  choroïdiens  seraient  plus  nombreux  ;  c'est  là, 
à  notre  avis,  une  affirmation  erronée.  L'absence  de  renseignements  sur 
la  présence  d'un  carcinome  du  sein,  de  l'estomac  ou  d'ailleurs,  la 
méconnaissance  de  cette  lésion  auraient  tout  simplement  pour  résultat 
de  faire  prendre  un  carcinome  métastatique  de  la  choroïde,  pour  un 
carcinome  primitif  ;  le  groupe  des  tumeurs  épithéliales  primitives  de 
cette  membrane  aurait  été  ainsi  grossi  aux  dépens  du  groupe  des  tumeurs 
secondaires. 

Or,  rien  de  tel  n'existe.  Les  carcinomes  primitifs  du  tractus  uvéal 
sont  extrêmement  rares,  et  la  confusion  n'a  certainement  pas  eu  lieu 
souvent  en  leur  faveur,  si  tant  est  même  qu'elle  ait  jamais  été  faite. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  les  chirurgiens  qui  donnent  leurs 
soins  aux  malades  atteints  de  carcinomes  aient  eu  le  tort  de  ne  pas 
lire  suffisamment  porter  leurs  investigations  sur  l'appareil  oculaire, 
ar,  aussi  profondément  atteint  que  soit  le  sujet,  il  est  difficile  qu'il  ne 
'aperçoive  pas  de  la  perte  rapide  d'un  œil  et  qu'il  ne  la  signale  pas 
utour  de  lui. 

D'ailleurs,  i!  existe  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens  adonnés 
l'ophtalmologie,  et  ceux-là  n'ont,  pas  plus  que  les  autres,  remarqué 
carcinome  métastatique  de  la  choroïde  chez  leurs  sujets. 
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La  rareté  de  cette  généralisation  oculaire  est  donc  un  fait  constant 
qu'il  convient  d'accepter.  Il  s'explique  d'ailleurs  très  bien  par  les 
conditions  spéciales  qui  président  à  la  pathogénie  de  l'affection. 

Avant  d'arriver  à  la  choroïde,  les  cellules  épithéliales,  versées  dans  le 
système  veineux  par  les  gros  troncs  lymphatiques,  ont  à  traverser  le  ré- 
seau pulmonaire  ;  une  fois  arrivées  au  cœur  gauche  elles  ont  toutes  sortes 
de  bonnes  raisons  pour  prendre  la  direction  de  la  colonne  vertébrale,  du 
foie,  du  cerveau,  etc.,  etc.,  plutôt  que  celle  de  l'artère  ophtalmique. 

Un  seul  point  reste  vraiment  difficile  à  expliquer.  Pourquoi,  sur 
25  cas,  18  fois  le  carcinome  mammaire  est- il  en  cause?  Sans  doute 
cette  affection  est  très  fréquente,  mais  elle  ne  l'est  pas  plus  que  le 
cancer  utérin,  et  à  elle  seule  elle  l'est  infiniment  moins  que  les  carci- 
nomes réunis  de  l'utérus,  du  foie,  de  la  langue,  du  rectum,  etc.,  etc. 

Nous  pensons  que  l'explication  de  ce  fait  singulier  est  dans  une  certaine 
identité  de  milieu  entre  le  tissu  de  la  choroïde  et  le  tissu  lâche  dans 
lequel,  autour  des  acini  glandulaires,  vivent  et  pullulent,  avant  de  se 
détacher,  pour  coloniser,  les  cellules  épithéliales  atypiques  qui  forment 
le  cancer  du  sein.  Dans  le  sein,  en  effet,  il  existe  des  mailles  conjonctives 
cloisonnant  des  espaces  lymphatiques  larges,  analogues  à  ceux  de  la 
choroïde. 

Lorsque  les  cellules  morbifiques  sont  ainsi  apportées  dans  ce  milieu 
analogue  à  leur  milieu  d'origine,  elles  prolifèrent  facilement,  reprennent 
leur  vie  première  et  font,  dans  la  membrane  vasculaire  de  l'œil,  exac- 
tement ce  qu'elles  faisaient  dans  la  glande  mammaire. 

Le  cancer  de  l'utérus  se  développe  en  s'infiltrant  dans  l'épaisseur 
d'un  tissu  musculaire;  de  même  le  cancer  du  rectum,  celui  de  la  langue, 
se  propagent  dans  un  tissu  bien  différent  de  celui  de  la  supra-choroïde  ; 
c'est  pourquoi  ces  carcinomes,  et  ceux  qui  peuvent  leur  être  comparés, 
ont  peu  de  tendance  à  se  propager  dans  l'œil. 

Les  cinq  paragraphes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  comprenant 
tout  ce  qui  concerne  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  du  car- 
cinome métastatique  de  l'œil,  son  histoire  sera  complète  lorsque  nous 
aurons  étudié  la  symptomatologie  et  le  diagnostic.  C'est  là  l'objet  du 
paragraphe  suivant. 
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B.  —  Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  début  du  mal  est  rapide,  mais 
sans  grand  fracas.  11  n'y  a  ni  douleur,  ni  inflammation.  Le  malade  accuse 
un  léger  trouble  de  la  vue,  sans  scotome  bien  déterminé,  ce  qui  s'explique 
par  l'intégrité  complète  de  la  rétine.  11  convient  d'examiner  le  plus  tôt 
possible  les  malades  qui  accusent  la  moindre  gène  dans  la  vision. 

En  examinant  ainsi  les  sujets  dès  la  première  heure,  on  pourra  cons- 
tater, comme  Hirschberg,  autour  de  la  papille,  plusieurs  petits  points 
jaunâtres  qui  correspondent  aux  colonies  naissantes  et,  autour  de  ces 
points,  un  épaississement  diffus  de  la  choroïde  ;  très  rapidement  on 
verra  ces  lésions  s'accroître  à  mesure  que  l'acuité  visuelle  diminuera. 

Gomme  Hirschberg,  Schseler  a  pu  constater,  dès  le  début,  des  petits 
foyers  grisâtres  du  volume  d'une  tête  d'épingle.  La  tuméfaction  de  la 
choroïde  peut  rendre  hypermétrope  un  œil  primitivement  emmétrope 
(Hirschberg). 

Peu  d'observateurs  ont,  aussi  bien  qu' Uhthoff.  décrit  V aspect  oplital- 
moscopique  caractéristique  du  carcinome  métastatique. 

Sur  sa  première  malade  il  constata  une  papille  floue,  aux  contours 
effacés,  sans  proéminence  et,  immédiatement  en  dehors  de  la  papille, 
dans  la  région  de  la  macula  lutea  et  ses  environs,  il  remarqua  une 
saillie  assez  large  pour  occuper  une  grande  partie  du  fond  de  l'œil  j  à 
son  point  le  plus  accusé  la  saillie  était  de  3  millim.  La  lésion  présen- 
tait une  forme  ovale,  tranchant  assez  nettement  sur  les  parties  saines  du 
fond  de  l'œil.  Sa  couleur  générale  était  gris  jaunâtre  et,  sur  le  fond  ainsi 
coloré,  apparaissaient  des  taches  grandes  et  petites  d'un  blanc  très  net. 
Outre  ces  taches  blanchâtres,  Uhthoff  constata  des  foyers  noirâtres  de 
pigment.  La  rétine  passait  intacte  sur  les  parties  malades. 

Dans  l'œil  droit  de  la  même  patiente,  Uhthoff  décrit  une  saillie  un  peu 
moins  accusée  (2  millim.  et  demi),  située  au-dessous  de  la  papille,  de 
forme  circulaire,  d'un  gris  jaunâtre  uniforme,  excepté  à  la  limite  inféro- 
externe  où  se  trouvent  des  taches  isolées  blanches. 

Chez  un  deuxième  malade,  Uhthoff  constate  à  droite  un  décollement 
étendu  de  la  rétine  en  bas  ;  la  papille  a  des  contours  effacés  et  autour 
d  elle  apparaissent  des  foyers  blanchâtres.  Dans  la  région  de  la  macula 
se  trouve  une  surface  assez  régulièrement  colorée  en  gris  jaunâtre,  sur 
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le  fond  de  laquelle  se  détachent  des  agglomérations  distinctes  de 
pigment. 

A  gauche,  chez  la  même  malade,  le  même  auteur  constate  au  niveau 
du  pôle  postérieur,  sur  toute  la  région  de  la  macula,  la  même  altération 
gris  jaunâtre,  toujours  avec  de  petites  agglomérations  pigmentaires 
isolées.  L'affection  étant  plus  récente,  il  n'y  a  aucune  saillie  notable  et 
la  papille  est  encore  nettement  délimitée. 

On  peut  considérer  comme  typiques  ces  descriptions  du  professeur  de 
Breslau.  Elles  montrent  les  différences  que  peut  présenter  la  lésion, 
selon  qu'on  l'examine  à  une  période  plus  ou  moins  rapprochée  de  son 
début  ;  elles  montrent  aussi  la  grande  unité  de  ces  divers  désordres, 
savoir  :  la  couleur  uniformément  gris  jaunâtre  parsemée  de  points  noirs 
(dépôts  pigmentaires)  et  de  taches  blanchâtres  (décollement  partiel  de  la 
rétine  ou  nécrose  du  tissu  morbide),  le  siège  dans  la  région  de  la  macula, 
l'aspect  aplati  du  néoplasme. 

En  général,  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  inflammatoires  ;  cependant 
Manz  et  Mitvalsky  ont  constaté  des  troubles  du  corps  vitré  et  UhthoiF 
de  la  papillite. 

Si  l'examen  est  pratiqué  quelques  semaines  après  le  début  de  l'affec- 
tion, on  pourra  ne  voir,  comme  Schultze,  qu'un  décollement  rétinien  ; 
e'est  là  ce  qui  s'est  passé  dans  notre  cas,  mais  ce  décollement  ne  se  pré- 
sentait pas  avec  les  signes  ordinaires  de  cette  affection  ;  il  s'agissait  d'un 
soulèvement  très  étendu  de  la  rétine  qui  ne  nous  a  paru  nulle  part  mobile, 
bien  que,  l'examen  anatomique  l'a  démontré,  elle  fût  sur  une  faible  partie 
de  son  étendue  décollée  par  un  exsudât  séreux.  Dans  sa  presque  tota- 
lité, elle  était  soulevée  par  le  néoplasme,  mais  encore  collée  à  sa 
surface. 

Lorsque  la  tumeur  acquiert  un  volume  considérable,  elle  peut  déter- 
miner dans  l'œil  des  phénomènes  d'irritation  assez  accusés;  Guende  a 
signalé  de  la  cyclite,  avec  un  léger  œdème  palpébral,  et  dans  le  fait  de 
Schultze,  il  existait  de  l'épisclérite.  Il  est  rare  que  des  phénomènes  glau- 
comateux  se  produisent,  parce  que  le  développement  du  néoplasme  ocu- 
laire qui  coïncide  avec  d'autres  très  graves  désordres  métastatiques  viscé- 
raux, est  interrompu  par  la  mort.  Cependant,  quand  l'iris  est  intéressé, 
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ainsi  que  cela  a  eu  lieu  dans  notre  premier  cas,  ces  phénomènes  peuvent 
résulter  de  l'oblitération  partielle  de  l'angle  irien. 

Loin  d'entraîner  des  accidents  glaucomateux,  le  carcinome  métastatique 
provoque  d'habitude  un  abaissement  de  la  tension,  probablement  parce 
que  la  nutrition  du  corps  vitré  est  compromise  par  l'affection  choroïdienne. 

Le  champ  visuel,  l'acuité  visuelle,  interrogés  à  cette  période,  donnent 
des  résultats  variables  selon  1  étendue  du  néoplasme  et  son  siège,  plus 
fréquemment  placé  près  de  la  papille  et  en  dehors  d'elle. 

Lorsque  l'ophtalmologiste  a  constaté  ces  symptômes  objectifs  et  sub- 
jectifs, la  question  du  diagnostic  différentiel  se  pose  pour  lui,  et  voici 
les  données  générales  qui  le  dirigeront  en  pareil  cas. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  carcinome  métastatique  delà  choroïde 
peut  être  confondu  :  1°  avec  un  sarcome  de  cette  membrane  ;  2°  avec  un 
gliome  de  la  rétine  ;  3°  avec  les  angio-sarcomes  et  les  angiomes  caverneux 
de  la  choroïde  ;  4°  avec  la  tuberculose  choroïdienne  ;  5°  avec  une  hyalitis  ; 
6°  avec  une  choroïdite  métastatique  exsudative. 

D'une  façon  générale  ce  diagnostic  différentiel,  qu'il  importe  cependant 
de  faire  avec  soin,  n'est  pas  difficile,  à  cause  du  fait  clinique  majeur, 
dominant  la  scène  morbide,  à  savoir  la  présence  habituellement  facile  à 
constater,  du  carcinome  originel,  mammaire  ou  autre. 

1°  Avec  le  sarcome  de  la  choroïde.  —  Le  premier  signe  est  celui  que 
nous  venons  de  rappeler;  il  faudra  le  rechercher  avec  soin;  il  a  passé 
inaperçu  dans  le  cas  de  Gayet  pendant  quelque  temps  et  aussi  dans 
notre  deuxième  fait.  L'observateur  devra  très  soigneusement  interroger  à 
ce  point  de  vue  tous  les  viscères,  en  portant  plus  particulièrement  son 
attention  sur  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  atteints  de  tumeur  épithé- 
liale.  Outre  la  présence  du  carcinome  primitif,  on  trouvera  souvent  d'au- 
tres métastases  qui  rendront  le  diagnostic  immédiatement  facile. 

Le  sarcome  de  la  choroïde  est  unilatéral;  Fuchs  1  n'a  constaté  la  bila- 
téralité  que  trois  fois  ;  l'existence  d'une  tumeur  maligne  dans  les  deux 
yeux  est  au  contraire  fréquente  quand  il  s'agit  du  carcinome  métastatique. 

Le  siège  du  carcinome  est  plus  caractéristique  encore  :  le  sarcome  de 

1  Fuchs.  Bas  Sarcom  des  Uvealtractus,  1882.  Wieu. 
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la  choroïde  se  développe  indifféremment  au  pôle  postérieur  ou  dans  les 
régions  équatoriales,  le  carcinome  a  son  siège  de  prédilection,  et  même 
au  début,  son  siège  exclusif,  dans  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  en  dehors 
du  nerf  optique,  dans  la  région  de  la  macula.  Il  apparaît  à  la  fois  en 
plusieurs  points  distincts,  tandis  que  le  sarcome  de  la  choroïde  constitue 
dès  le  début  une  tumeur  unique. 

La  forme  du  carcinome  présente  également  des  caractères  très  spé- 
ciaux; nous  savons  que  la  tumeur  est  aplatie,  diffuse,  prend  la  forme 
d'une  coquille.  Cette  dégénérescence  étalée  de  la  choroïde  contraste 
absolument  avec  la  forme  du  sarcome  de  cette  région,  qui,  dès  le  début, 
est  proéminent,  arrondi,  saillant  sous  la  rétine  qui  est  presque  tou- 
jours décollée  et  séparée  du  néoplasme  par  un  exsudât  séreux  sur 
lequel  elle  flotte  librement.  Dans  le  cas  de  carcinome,  la  rétine  est 
soulevée,  mais  non  point  détachée  ;  elle  conserve  ses  attaches  avec 
l'épithèle  pigmenté. 

Enfin  la  marche  du  carcinome  est  essentiellement  différente  de  celle 
du  sarcome  ;  ce  dernier  se  développe  avec  une  certaine  lenteur,  en  une 
ou  plusieurs  années  ;  nous  avons  observé  un  malade  qui  a  conservé 
pendant  dix  ans  un  sarcome  mélanique  intra-oculaire  ;  le  carcinome  au 
contraire  marche  vite,  très  vite;  en  quelques  mois,  non  seulement  la 
vision  est  complètement  abolie,  mais  encore  la  mort  du  sujet  survient  par 
les  progrès  de  l'affection  générale. 

2°  Avec  le  gliome  de  la  rétine. —  Cette  affection,  telle  qu'elle  est 
décrite  dans  les  classiques,  n'a  jamais  été  confondue  avec  le  carcinome 
métastatique  ;  il  est  établi  qu'elle  ne  se  développe  que  dans  l'enfance, 
l'âge  de  9  ans  étant  donné  comme  la  période  ultime  après  laquelle  le 
gliome  rétinien  n'existe  pas.  Dans  ces  conditions,  la  question  du  dia- 
gnostic ne  se  posera  que  très  rarement  entre  la  tumeur  rétinienne  et 
le  carcinome  métastatique  de  la  choroïde  qui  doit  être  rare  chez  les 
enfants  où  les  cancers  épithéliaux  sont  presque  inconnus. 

Il  n'est  cependant  pas  impossible  qu'un  observateur  ait  à  se  pro- 
noncer entre  les  deux  hypothèses  :  gliome  ou  carcinome  métastatique 
choroïdien  chez  un  enfant.  Il  tirera  les  éléments  principaux  du  diagnostic 
de  la  présence  du  carcinome  originel  et  de  la  forme  de  la  tumeur,  ains 


CARCINOME  MÉTASTATIQUE 


537 


que  de  son  retentissement  sur  le  corps  vitré,  le  plus  souvent  nul  dans 
la  carcinome  métastatique. 

3°  Les  angio-sarcomes  et  les  angiomes  caverneux  de  la  choroïde 
peuvent  créer  de  véritables  difficultés.  Gunther  1  a  décrit  sous  le  nom 
d'angio-sarcome  une  tumeur  pré-papillaire  qui,  au  microscope,  présenta 
la  structure  d'un  néoplasme  dont  les  boyaux  constitutifs  étaient  occupés 
au  centre  par  un  capillaire  gorgé  de  sang.  Ces  boyaux  étaient  composés 
de  cellules,  les  unes  rondes,  les  autres  cylindriques,  soutenues  par  un 
stroma  conjonctif  fin.  Leber 2,  Knapp3,  Nordenson  4,  Hirschberg  5  et 
quelques  autres  ont  décrit  des  cas  analogues. 

Ces  tumeurs  ne  peuvent  guère,  sur  le  vivant,  être  différenciées  du 
carcinome  métastatique  que  par  leur  évolution  plus  lente  et  l'absence 
du  carcinome  primitif. 

Outre  l'angio-sarcome,  il  existe  encore  dans  la  choroïde  de  véritables 
angiomes  caverneux.  Giulini6ena  rapporté  une  observation  dont  l'his- 
toire mérite  d'être  rapprochée  de  celle  du  carcinome  métastatique.  Il 
s'agissait  d'un  homme  de  28  ans  qui,  en  dix  jours,  perdit  complètement 
la  vue  du  côté  gauche;  l'œil  était  rouge,  douloureux,  et  la  tension 
élevée  (T  +  2).  (V.  p.  287.) 

L'énucléation  fut  faite  et  à  l'examen  de  l'œil  on  trouva  une  proéminence 
lenticulaire  brun  rougeâtre,  de  consistance  élastique,  occupant  la  couche 
des  gros  vaisseaux  et  histologiquement  composée  d'espaces  caverneux 
remplis  de  sang  parfaitement  conservé. 

Schiess 7  et  Panas s  ont  observé  des  faits  analogues,  de  nature  à  rendre 
l'ophtalmologiste  très  perplexe .  Le  diagnostic  différentiel  ne  trouve  de  point 
d'appui  ferme  que  dans  l'examen  détaillé  de  tous  les  organes  du  sujet  et 
dans  la  présence  ou  l'absence  du  carcinome  primitif.  Il  est  vrai  que  cet 
élément  de  diagnostic  sera,  à  lui  seul,  presque  toujours  suffisant. 

1  Gunther.  Arch.  fur  Augenheilhun.de,  XXV,  p.  136,  1892. 

-  Leber.  Artih.f.  Ophthalmol.,  XIV,  p.  221,  1868. 

3  Knapp. Die  intraoculèren  Geschwulschte,  186S,  p.  134. 

1  Nordenson.  Arch.  fur  Ophthal.,  XXXI,  4,  p.  59. 

'  Hirscuberc;.  Centralblatt  fur  Augenheilh.,  VIII.  p.  138. 

«Guilini.  Arch.  fur  OpM.,  XXXVI,  4,  p,  247,1890. 

J  Schiess.  Angiome  caverneux  Arch.  fûr  Opht.,  XXX,  IV,  3,  p.  240. 

s  fAXAS.  Atlas  d'anatomie  pathologique -de  l'œil. 
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4°  La  tuberculose  choroïdienne  peut  prendre  une  forme  diffuse  dont 
l'aspect  ophtalmoscopique  présente  beaucoup  d'analogie  avec  le  car- 
cinome métastatique  ;  dans  les  deux  affections  le  mal  marche  rapidement 
d'arrière  en  avant,  s'étale  dans  le  tractus  uvéal.  Mais  la  tuberculose  se 
distingue  par  sa  plus  grande  fréquence  chez  les  jeunes  sujets,  son 
envahissement  plus  rapide  de  la  choroïde  et  l'existence  de  manifes- 
tations tuberculeuses  dans  le  poumon  ou  les  articulations. 

5°  Vhyalitis  existe,  nous  l'avons  vu,  au  début  du  carcinome  métasta- 
tique. Quelques  auteurs  l'ont  constatée  à  l'examen  ophtalmoscopique, 
mais  la  véritable  hyalitis  présente  un  caractère  aigu  qui  n'appartient  pas 
au  carcinome,  et  l'on  en  trouvera  d'habitude  la  cause  dans  une  infection 
endogène  ou  exogène,  dans  un  traumatisme,  etc. 

6°  La  choroïdite  peut  revêtir  une  forme  inflammatoire  subaiguë  qui,  à 
l'ophtalmoscope,  présente  de  grandes  analogies  avec  le  carcinome  métas- 
tatique. La  membrane  vasculaire  de  l'œil  s'épaissit  sur  une  large  étendue, 
la  rétine  est  soulevée  par  un  exsudât  solide,  l'affection  marche  assez 
rapidement  d'arrière  en  avant,  l'œil  devient  hypotone  sans  présenter  de 
réaction  marquée  et  les  signes  subjectifs  sont  les  mêmes  que  ceux  du 
carcinome.  En  pareil  cas  il  faut  chercher  dans  l'organisme  la  cause  de 
cette  choroïdite  métastatique  consécutive  à  l'envahissement  de  l'œil  par 
des  microorganismes  ou  à  son  infection  par  des  toxines. 

Gomme  dans  le  cas  d'angio-sarcome,  de  tuberculose  diffuse  de  la  cho- 
roïde, d'hyalitis,  le  diagnostic  reposera  essentiellement  sur  l'examen 
soigneux  de  l'état  général  du  sujet. 

Pour  être  complète,  l'histoire  du  carcinome  métastatique  devrait 
comporter  un  paragraphe  concernant  le  traitement;  mais,  à  vrai  dire,  ce 
paragraphe  n'a  aucune  importance,  car  cette  affection  est  absolument 
au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique.  Elle  annonce  toujours  la 
fin  prochaine  du  malade.  On  ne  sera  autorisé  à  intervenir  qu'en  présence 
desaccidents  glaucomateux  qu'entraîne,  rarement  d'ailleurs,  le  néoplasme. 
L'énucléation,  en  pareil  cas,  épargnera  au  patient  une  partie  des  souf- 
frances qui  résultent  de  la  généralisation  de  son  carcinome  primitif, 
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LIVRE  IV 

TUMEURS  DE  LA  RÉTINE 


On  sait  que  la  rétine  est  embryologiquement  constituée  par  les  deux 
feuillets  de  la  vésicule  optique  secondaire,  le  feuillet  distal  et  le  feuillet 
proximal.  En  décrivant  les  tumeurs  de  cette  membrane  il  faut  s'occuper 
de  tous  les  néoplasmes  qui  peuvent  se  développer  dans  l'un  comme  dans 
l'autre  feuillet. 

Le  feuillet  distal  constitue  dans  la  rétine  adulte  la  partie  de  beaucoup 
la  plus  vivante,  la  plus  importante  pour  le  fonctionnement  de  la  vision; 
c'est  en  ce  point  que  naissent  le  plus  grand  nombre  de  néoplasmes,  mais 
aux  dépens  du  feuillet  proximal  il  s'en  forme  aussi  qui  devront  être 
mentionnés  afin  que  le  cadre  naturel  des  tumeurs  intra-oculaires  soit 
sinon  bien  rempli,  au  moins  bien  divisé. 

Parmi  les  tumeurs  que  forment  les  deux  feuillets  rétiniens  nous  distin- 
guerons : 

1°  Celles  qui  prennent  leur  origine  dans  la  rétine  proprement  dite, 
de  l'ora  serrata  a  la  papille  ; 

2°  Celles  qui  naissent  aux  dépens  du  pars  ciliaris  retinœ,  c'est-à-dire 
des  cellules  cylindriques  qui  représentent  le  feuillet  distal  au  niveau  des 
procès  ciliaires,  ou  bien  encore  des  cellules  épitbéliales  qui  forment  la 
glande  de  l'humeur  aqueuse.  Il  naît  là  des  tumeurs  aux  allures  de  carci- 
nome qui  sont  au  propre  des  néoplasmes  de  la  rétine. 

3°  Nous  signalerons  enfin  les  tumeurs  épitbéliales  qui  se  forment  aux 
dépens  du  feuillet  proximal  ou  de  l'épithèle  pigmenté.  La  ligne  de 
démarcation  de  ces  tumeurs  épitbéliales  avec  les  sarcomes  de  la  choroïde 
est  encore  mal  définie.  En  attendant  que  des  études  nouvelles  viennent 
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faire  la  lumière  sur  ce  sujet,  une  place  encore  étroite,  qui  sans  doute 
s'agrandira, doit  être  faite  ici  auxépithéliomas  nés  dans  l'épithèle  pigmenté. 

Voilà  donc  tout  d'abord  trois  articles  distincts  dans  le  chapitre  des 
tumeurs  rétiniennes  : 

1°  Les  néoplasmes  de  la  rétine  proprement  dite  ; 

2°  Les  néoplasmes  du  pars  ciliaris  retinee  ; 

3°  Les  néoplasmes  de  l'épithèle  pigmenté. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  il  convient  de  pousser  plus  loin  ce  travail 
d'analyse  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  la  rétine  proprement  dite, 
celles  qui  naissent  du  feuillet  distal,  de  Fora  serrata  à  la  papille.  Ces 
néoplasmes  sont  ceux  auxquels  on  a  donné  et  on  donne  encore  le  nom  géné- 
rique, confus  et  insuffisant,  de  gliome. 

L'embryologie  nous  apprend  que  dans  cette  partie  de  la  rétine  se  trouvent 
non  seulement  les  éléments  ectodermiques  du  feuillet  distal,  mais  encore 
les  éléments  mésodermiques  apportés  par  l'artère  et  la  veine  centrale  de 
la  rétine.  Or  les  éléments  mésodermiques  comme  les  ectodermiques  sont 
éminemment  propres  à  former^des  néoplasmes,  et  en  présence  d'un  gliome 
rétinien  il  convient  de  se  poser  la  question  de  savoir  si  son  origine  est 
mésodermique  ou  ectodermique. 

L'analyse  histologique,  qui  est  actuellement  pour  ce  point  sur  la  voie 
de  grands  progrès,  permet  d'établir  une  classification  déjà  ferme  et  précise 
et  nous  pouvons,  sans  aller  trop  vite,  indiquer  ici  que  les  néoplasmes 
décrits  sous  le  nom  de  gliome  rétinien  peuvent  être  histologiquement  et 
embryologiquement  divisés  comme  il  suit  : 

1°  Néoplasmes  faits  de  tissu  nerveux  ;  neurogliome  ganglionnaire; 

2°  Neuro-épithéliomes  ; 

3°  Angio-sarcomes  tubuleux  ; 

4°  Sarcomes  à  petites  cellules  rondes. 

Nous  aurons  dans  l'étude  anatomique  qui  va  suivre  à  donner  les  raisons 
de  cette  classification  et  à  faire  la  part  de  chacune  des  variétés  en 
tenant  compte  des  progrès  récents  qui  ont  été  réalisés  à  ce  sujet;  dans  ces 
quelques  lignes  d'introduction  contentons-nous  de  placer  sous  les  yeux 
du  lecteur  les  divisions  qu'il  rencontrera  dans  ce  chapitre  des  tumeurs 
rétiniennes. 
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Ce  que  nous  venons  de  dire  ne  concerne  que  les  tumeurs  malignes, 
les  cancers  de  la  rétine,  mais  pour  être  complet  il  faut  aussi  ouvrir  un 
chapitre  pour  les  tumeurs  bénignes,  kystes,  dégénérescences  kystiques, 
fibreuses,  etc. 

Par  conséquent  la  classification  des  tumeurs  rétiniennes  sera  ainsi 
établie  : 

I.  —  Tumeurs  bénignes 

1°  Kystes  et  dégénérescences  kystiques  ; 

2°  Kystes  à  entozoaircs  de  la  rétine  et  du  corps  vitré. 

II.  —  Tumeurs  malignes 

1°  Néoplasme  fait  de  tissu  nerveux  (neurogliome 

ganglionnaire)  ; 
2»  Ncuro  épithéliome ; 
3°  Angio-sarcome  tubuleux  ; 
4°  Sarcome  à  petites  cellules  rondes. 

1°  Épithélioma  cylindrique; 
2o  Carcinome  alvéolaire  ou  diffus. 

Epithélioma  pigmenté. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue,  en  autant  de  chapitres  et 
de  paragraphes  séparés,  ces  diverses  variétés  de  néoplasmes. 


A.  —  Néoplasmes  de  la  rétine  pro- 
prement dite,  gliomes  (feuillet 
distal). 

B.  —  Néoplasmes  du  pars  ciliaris 
retinœ  (feuillet  distal) . 

G.  —  Néoplasmes  de  Vépithèlc  pig- 
menté (feuillet  proximal). 
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Nous  avons  vu  que  ces  tumeurs  comprennent  deux  groupes  :  1°  les 
kystes  et  les  dégénérescences  kystiques  de  la  rétine;  2°  les  kystes  à  entc- 
zoaires.  Nous  allons  décrire  successivement  ces  deux  variétés  de 
néoplasmes. 

1  1.  —Kystes  et  dégénérescences  kystiques  de  la  rétine. 

Si  nous  ne  voulions  décrire  ici  que  les  tumeurs  kystiques  ou  les  kystes 
purs  de  la  rétine,  ce  chapitre  serait  très  court,  mais  il  est  impossible  do 
séparer  l'étude  de  la  dégénérescence  cystoïde  de  celle  des  kystes 
rétiniens,  et  c'est  par  cette  dégénérescence  que  nous  devons  commencer. 

C'est  à  Iwanoff 1  que  nous  sommes  redevables  de  nos  meilleures 
connaissances  sur  ce  point.  Cet  auteur  a  démontré  que  la  rétine  des 
sujets  âgés  présentait  quelquefois  une  sorte  d'œdème  se  compliquant 
d'une  certaine  irritation  inflammatoire  offrant  le  double  caractère  de 
siéger  dans  la  région  équatoriale  et  dans  la  couche  des  grains  internes 
de  la  rétine.  Les  sujets  jeunes  peuvent  être  atteints  de  la  même  affection, 
mais  très  rarement;  l'âge  joue  un  rôle  si  prépondérant  que  Henle  a  consi- 
déré la  dégénérescence  cystoïde  comme  un  état  physiologique  se  ratta- 
chant aux  phénomènes  de  la  transformation  régressive  de  la  rétine. 

Dès  le  début  de  la  maladie  il  se  forme  dans  l'épaisseur  de  la 
membrane  les  petites  cavités  qui  sont  représentées  dans  la  figure  129. 

1  Iwanoff.  Arch.  f.  Ophthal.,  XV,  2,  p.  88. 
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Ces  petites  cavités  en  s'agrandissant  repoussent  les  grains  et  finissent 
par  n'être  plus  limitées  que  par  des  libres  radiées  groupées  en  faisceaux  ; 
les  faisceaux  de  séparation  finissent  par  se  rompre  sous  la  pressi 


ion 


Fig.  129.  —  Œdème  rétinien.  (Iwanoff  ) 

'^lfr„!,aC0UChe  g;rU'eUSeesterue-  -  »•  évités  dans  lacouche  granuleuse  interne. 
nuleuT  e°"e.réSult^  de  la  -Pt-  de  la  paroi  interposée.  -  *.  Couche  intergra- 
nuleuse. -         Faisceaux  de  fibres  radiées  allongé 


longées. 


oissante  du  liquide  et  la  cavité  s'agrandit  ainsi  en  se  fusionnant  avec 
'S  CaVltéS  voisines;  Pendant  cette  évolution  la  couche  des  cônes,  des 
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bâtonnets,  et  celle  des  cellules  ganglionnaires  s'altèrent  et  des  symp- 
tômes fonctionnels  correspondants  se  développent.  L'affection  peut  être 


Yid.  130.  —  Kyste  rétinien.  (Haase.) 
li.  Membrane  limitante  externe  (hyaloïde).  —  v.  Vaisseaux  rétiniens. 


généralisée  à  une  grande  étendue  de  la  rétine,  mais  elle  peut  être  aussi 
localisée  et  il  se  forme  de  véritables  tumeurs  kystiques  bien  isolées,  bien 
saillantes  comme  celles  que  nous  représentons  d'après  Haase  (fig.  130). 


Fig.  131.  —  Coupe  d'un  kyste  de  la  rétine.  (Tkeachee  Collins.) 

!..  Lymphatiques  dilatés.  —  a.  Espace  évidemment  formé  parj'union  de  lymphatiques  dilatés 
—  o.  Kyste.  —  b.  Vaisseaux  sanguins. 

Le  contenu  de  ces  cavités  est  généralement  colloïde,  un  peu  gélatineux. 
Depuis  qu'Iwnnoff  a  appelé  l'attention  sur  ce  point,  de  pareilles  alté- 
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rations  on  été  assez  souvent  trouvées  dans  la  rétine.  A  Moorfied  Hospital, 
Treacher  Collins  dans  l'espace  de  deux  ans,  en  a  rencontré  neuf  cas 
dont  nous  donnons  ici  le  résumé  en  reproduisant  le  tableau  qu'il  a  établi 
avec  ces  neuf  observations. 

1  Tkeacher  Collins.  On  the  pathology  of  intra  ocular  cysts.  Roijal  London  ophtalmie, 
hospital  Reports,  t.  XIII,  part  I. 
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NOM  ET  AGE 


DURÉE  ET  NATURE  DE  L'AFFECTION 


ASPECT  EXTERIEUR 


N . .  .,  Joseph, 
29  ans. 


S. ..,  Daniel, 
50  ans. 


D. . . ,  Salomon, 
38  ans. 


II. 


.,  Mary-Anne, 
41  ans. 


. . ,  Joseph , 
30  ans. 


E . . . ,  Josias, 
32  ans. 


1  y  a  vingt  ans,  œil  gauche  blessé  par  une 
fourchette,  fut   opéré  à  ce  moment-là, 
mais  depuis  ne  distingue  pas  le  clair  de 
l'ohscur.   Inflammation    récente  depui 
deux  mois. 


Accident  à  son  œil  gauche  il  y  a  vingt-six 
ans  par  explosion  de  poudre  ;  il  pouvait 
bien  voir  avec,  après  l'accident.  Vue 
commença  à  faiblir  en  1872.  L'œil  a  été 
douloureux  les  quinze  derniers  jours. 

Dit  avoir  eu  des  cataractes  congénitales. 
Œil  gauche  opéré  à  Varsovie  il  y  a  vingt 
ans.  On  a  fait  ici,  en  1876,  une  opération 
avec  les  ciseaux  et  il  s'est  échappé  une 
grande  quantité  de  corps  vitré.  Depuis 
trois  mois,  l'œil  est  douloureux. 


Œil  gauche  frappé  d'un  coup  de  poing  il  y 
a  quatorze  ans  ;  il  devint  aveugle  sur-le- 
champ.  L'œil  a  été  douloureux  pendant 
les  cinq  derniers  mois. 


Œil  droit  devenu  aveugle  il  yasept  ans  par 
inflammation;  pas  de  traumatisme  à  ce 
moment.  Il  y  a  huit  jours,  il  heurta  son 
œil  avec  un  doigt. 


Œil  gauche  frappé  il  y  a  treize,  ans  par  un 
morceau  de  capsule  d'arme  à  feu  ;  la  vue 
devint  trouble.  Il  y  a  cinq  ans,  ce  refroi- 
dissement »  de  i'œil  et  disparition  totale 
de  la  vue.  Durant  le  dernier  mois,  l'œil  fut 
douloureux. 


T.=  — .  A.=  0.  —  Deux  cicatrk 
le  centre  de  la  cornée  et  l'auti 
tion  avec  la  sclérotique  en  l 
fermée  par  une  membrane 
synéchie   antérieure  et  d 
rieures. 

T.  =  +  2.  A.  =  0.  -  Iri 

décoloré.  Synéchies  postériei 
excentrique.  Cristallin  catar 


T.  =  n.  A.  =  0.  —  Vaisseaux 
injectés.  Chambre  antérieu 
Colobome  supérieur  fermé  p 
brane  opaque.  Synéchies  pot 


m 
toi 


T.  =  —  1.  A.  =  0.  —  Opacité 
la  cornée  ;  opacité  brunâtre 
aux  parties  inférieure  et  int 
largement  dilatée. 


T.  =  -f.  A.  =  0.  Opacité 
cornée.  Humeur  aqueuse  troi 
rhagie  à  la  surface  de  fit 
opaque. 


énle 


: 


T.=  +  1.  A.=  8.  —  Tache  j 
centre  de  la  moitié  inférieure 
On  ne  peut  voir  l'iris.  La 
entière  donne  un  reflet  soml 
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IA0ROSCOPIQUJÎ 
A  COUPE 


ASPECT  MICROSCOPIQUE 


NERF  OPTIQUE 


nent  décollée  depuis 
.'à  l'ora  serrata  et 
le  cristallin.  Un 
part  de  sa  surface 
'  postérieur. 


depuis  la  papille 
serrata.  Un  petit 
sa  face  externe, 
■hambre  antérieure 
istallin  ratatiné. 

ans  la  moitié  infé- 
la  papille  jusqu'à 
haut,  position 
un  petit  prolonge- 
ine,  allant  de  la 
usqu'à  la  choroïde 
lhère.  Il  y  a  un 
ère  cette  dernière, 
ion  de  la  rétine  à 
ure. 


Le  kyste  est  situé  entre  les  deux 
couches  des  noyaux.  Dans  toute 
la  rétine,  les  fibres  de  Millier  sont 
allongées. 


Les  espaces  kystiques,  dans  la  rétine, 
semblent  commencer  dans  la  cou- 
che intranucléaire.  Partout  les 
fibres  de  Mûller  sont  allongées  et 
hypertrophiées. 

La  rétine  a  subi  partout  des  chan- 
gements très  marqués.  Dans  sa 
majeure  partie,  elle  est  formée 
d'un  réseau  irrégulier  de  fibres  et 
de  corps  nucléaires  disséminés.  11 
y  a  de  nombreux  espaces  de  gran- 
deur différente  entre  les  fibres. 
Dans  quelques  parties,  ils  se  sont 
réunis  et  ont  formé  des  kystes. 
Dans  l'intérieur  de  ces  derniers 
on  voit  une  substance  homogène 
coagulée. 


Atrophiée. 


Quelques  excroissan- 
cescolloïdes  partant 
de  la  lame  élasti- 
que. 


Nombreuses  saillies 
colloïdes  venant  de 
la  lame  élastique  ; 
quelques-unes  d'en- 
tre elles  sont  bosse- 
lées et  pénètrent 
dans  la  rétine,  pro- 
voquant ainsi  un 
grand  trouble  dans 
la  distribution  du 
pigment  uvéal.  Par 
places,  il  y  a  un 
grand  excédent  de 
pigment,  mais  pas 
d'infiltration  inflam- 
matoire. 


parapluie  »  de  la 
lies  kystiques  à  la 
,  du  volume  d'une 
|ont  pleines  d'une 
suse  coagulée  sem- 
l'on  trouve  entre 
rétine. 

istlmc  et  est  partout 
ré  ■•reuse.  Il  y  a  quel- 
ta|ires  dans  la  rétine, 
liée  depuis  l'ora 
uj|la  papille.  Il  y  a 
lilystiques  à  la  sur- 
la  rétine,  l'une 
rès  Imientée.  Et  dans 
ailssous,  il  y  a  une 
phil;  ù  bord  très  pig- 


itérlre  profonde  et 
lilll  sanguins.  Syné- 
ieuriCristallin  absent, 
raljné.  Rétine  décol- 
seila  à  la  papille  ;  il 
id  l;|,e  dans  le  milieu 
taiiclà  la  partie  infé  - 
isai|as  en  dedans  une 
,e  qu'en  dehors. 
iguii|>ntre  la  rétine  et 


Modifications  dégéuératives  étendues 
des  éléments  nerveux  et  augmen- 
tation considérable  du  tissu  fibreux: 
partout,  lacunes  nombreuses  de  di- 
mensions variables.  Les  plus  larges 
espaces  kystiques  contiennent  une 
substance  homogène. 


Tissu  très  désorganisé,  formé  d'un 
réseau  de  fibres  et  de  corps  nu 
cléaires.  Dans  l'intérieur  de  quel- 
ques kystes,  on  peut  voir  un  fin 
réseau. 


Le  tissu  fibreux 
du  nerf  est 
augmenté  et 
les  fibres  ner- 
veuses sont 
diminuées.  11 
y  a  de  nom- 
breuses peti- 
tes lacunes 
arrondies  le 
long  du  tra- 
jet des  fibres 
nerveuses, 
sur  la  sur- 
face interne 
de  la  lamina 
cribrosa. 


Très  atrophiée;  quel- : A ugmentation 
ques  nodules  col-  considérable 
loïdes  faisant  saillie)  du  nombre 
sur  la  lame  élastique.  ;  des  cellules 
dans  le  nerf 
optique,  près 
de  la  scléro- 
tique. Aug- 
mentation de 
la  tumeur  en 
tissu  fibreux. 


Très  atrophiée. 


Excavation 
profonde, 
fibres  ner- 
veuses  très 
atrophiées . 
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NOM  ET  AGE 


DURÉE  ET  NATURE  DE  L'AFFECTION 


ASPECT  EXTÉMEUH 


G...,  Ellen, 
5(5  ans. 


II. 


..,  Alfred, 
J6  ans. 


T.  . ,  Jnines, 
27  ans. 


Œil  droit  devenu  subitement  aveugle  il  y  a 
six  ans,  sans  douleur  ni  inflammation. 
Coup  sur  le  même  œil  il  y  a  quatre  mois. 


Traumatisme  à  l'œil  droit  il  y  a  quatre  ou 
cinq  ans  ;  depuis,  cécité.  Douleur  durant 
les  dernières  semaines. 


(Eil  droit  perdu  par  inflammation  dans  la 
première  enfance.  Aurait  été  brûlé  par 
un  caustique. 


T.  =  n.  A.  =  0.  —  La  cornée  lie  (tel 
centrale  circulaire,  colorée  dtiig,  Csà 
lots  sanguins  dans  la  chaii  mie 
rieure. 


T.  =  +  2.  A.  =  0.  —  Nuages  dl  ttm 
Chambre  antérieure  pleine  dit  15 1 .. 


T.  =  A.  =  0.  - 
risée,  opaque. 


Cornée  apla Insu 


K 
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.CROSCOrl^UE 
OUPB 


ASPECT  MICROSCOPIQUE 


NERF  OPTIQUE 


nt  décollée  de  l'ora 
ipille.  Dans  le  seg- 
deux  kystes  trans- 
MlQe  à  la  face  ex- 
in  opaque  et  cal- 


t  décollée  de  l'ora 
apille .  A  la  partie 

i  de  la  papille,  deux 
<ystiques  à  la  sur- 
tembrane  de  cyclite 
illin.  Cristallin  luxé 

héraorrhngie  dans 
ûrieure.  Angle  irien 


e  l'ora  serra  ta  à  la 
face  externe  font 

kystes  de  diffé- 
ons.  Un  est  très 
te  un  peu  de  pig- 
itallin  ratatiné  et 

calcaire. 


Far  places  on  distingue  bien  les  cou- 
ches nucléaires.  Les  autres  cou- 
ches ne  se  peuvent  pas  distinguer. 
Lacunes  de  dimensions  différentes 
se  trouvant  entre  les  trabécules 
du  réseau  de  tissu  fibreux  qui 
compose  la  rétine  en  grande  partie. 

Forte  augmentation  des  éléments  du 
tissu  fibreux.  Cellules  ganglion- 
naires, cônes  et  bâtonnets  ont  dis- 
paru presque  entièrement.  Les 
parois  externes  des  kystes  sont 
très  minées  par  places.  Nom- 
breuses petites  lacunes,  partout,  de 
dimensions  variables. 


Atrophiée. 


Très  e  x  c  a  v  é . 
Forte  aug- 
mentation 
du  nombre 
des  cellules  à 
noyaux.  Fi- 
bres nerveu- 
s  e  s  d  i  m  i- 
nuées. 

Augmentation 
consi  dérable 
du  tissu  fi- 
b  r  e  u  x  d  u 
nerf  et  aug- 
men  tation 
du  nombre 
des  cellules  à 
noyaux. 


LAGRANGE. 


36 
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Dans  tous  ces  cas  et  dans  des  faits  analogues  qui  ont  été  rapportés 
par  Nettleship 1  et  par  Lawford 2  les  yeux  avaient  perdu  la  vision  long- 
temps avant  l'énucléation  ;  la  rétine  aussi  était  plus  ou  moins  détachée, 
et  Treacher  Gollins  fait  de  ce  décollement  la  condition  nécessaire  de  la 
formation  kystique  (lig.  131). 

La  rétine  décollée  est,  en  effet,  en  voie  de  dégénérescence  et  il  est 
assez  naturel  que  cette  désorganisation  puisse  aboutir  à  des  produc- 


Fig.  132.  —   Deux  kystes  situés  dans  la  Fig.  133.  —   Décollement  kystique  de  la 

rétine  décollée  avec  cataracte  traurnatique.  rétine.  L'intérieur  de  l'œil  est  rempli  par 

(Lebek.)  une  masse  kystique,  lobulée  à  la  surface 

avec  un  pointillé  d'aspect  crayeux.  (Panas 

et  Rémy,) 

tions  kystiques.  Leber  en  a  cité  une  très  belle  observation  (fig.  132), 
dont  la  figure  ci-dessus  résume  l'intérêt  principal. 

Ce  décollement  est  donc  certainement  une  condition  favorable  ;  mais 
la  dégénérescence  cystoïde  peut  aussi  s'observer  sans  que  la  membrane 
soit  détachée  de  la  choroïde.  Nous  devons  à  ce  sujet  faire  une  place  toute 
particulière  au  cas  si  remarquable  qui  a  été  observé  successivement 
sur  l'un  et  l'autre  œil  de  la  même  malade  par  Panas 3  et  Darier 4. 
Ce  fait  mérite  d'être  ici  reproduit. 

Résumons  d'abord  l'observation  clinique  du  premier  auteur,  en  nous 
reportant  à  son  Anatomie  pathologique  de  l'œil,  écrite  en  collaboration 
avec  Rémy  : 

Il  s'agissait  d'un  malade  de  23  ans,  qui  présentait  dans  le  champ  pupil- 

1  Nettleship.  OpM.  Hospit.  Rep.,  t.  VIII,  1872,  p.  143. 

2  Lawford.  OpM.  Hospit.  Rep.,  t.  IX,  p.  108. 

3  Panas  et  Rémy.  Anatomie  pathologique  de  Vœil.  Paris,  1879,  p.  88  à  93. 

4  Darier.  Arçh.  d'ophtalm.,  t.  X,  p.  203,  1890. 
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laire,  en  arrière  du  cristallin,  une  masse  jaunâtre,  globuleuse,  absolument 
fixe,  visible  en  partie  par  l'éclairage  direct;  à  sa  surface  se  trouvent  des 
points  plus  brillants  et  quelques  vaisseaux  rétiniens.  L'œil  est  énucléé 
avec  le  diagnostic  de  sarcome  de  la  choroïde. 

Citons  in  extenso  l'examen  macroscopique  et  microscopique. 

Étdde  macroscopique.  — ■  On  enlève,  à  l'aide  d'une  section  circulaire  passant  eu  arrière 
de  l'iris  et  du  cristallin,  la  calotte  antérieure  de  l'œil,  comprenant  toute  la  cornée 
et  une  petite  portion  de  la  sclérotique.  La  pièce,  examinée  de  face  (fig.  133,  gran- 
deur naturelle),  fit  voir  que  l'intérieur  de  l'œil  se  trouvait  rempli  par  une  masse 
kystique,  lobulée  à  la  surface,  plus  transparente  sur  l'une  des  moitiés,  opalescente  et 
comme  lactescente  sur  l'autre,  et  offrant  çà  et  là  un  pointillé  d'un  blanc  crayeux.  Il 
y  avait  des  vaisseaux  rectilignes  partant  d'un  centre  et  rappelant  tout  à  fait  ceux  de  la 
rétine.  De  plus,  il  y  avait  des  plaques  d'un  rose  tendre  formées  par  des  touffes  de  tout 
petits  vaisseaux.  L'ensemble  de  cette  production  représentait  à  l'œil  nu  l'apparence 
d'une  poche  hydatique,  si  bien  que  nous  nous  sommes  demandé  un  instant  si  nous 
n'avions  pas  affaire  à  une  semblable  production  morbide.  Il  est  à  noter  que  la  poche 
en  question  était  si  fortement  distendue  par  le  liquide  qu'elle  ne  jouissait  d'aucun  mou 
vement  de  fluctuation,  ce  qui  explique  comment,  pendant  l'examen  ophtalmoscopique 
on  n'avait  aperçu  qu'une  masse  en  apparence  solide. 

Une  piqûre  faite  à  la  poche  fit  sortir  de  son  intérieur  un  liquide  transparent  légère- 
ment citrin,  qui,  étant  examiné  immédiatement  au  microscope,  permit  de  constater  la 
présence  d'une  grande  quantité  de  cholestérine  et  de  globes  arrondis  granuleux,  de 
nature  phosphatique,  analogues  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  M.  Poncet,  dans  le  syn- 
chisis  étincelant. 

La  poche  était  constituée  en  avant  par  la  rétine  décollée  en  totalité  et  fortement 
épaissie,  et  en  arrière  par  la  choroïde  restée  en  place. 

La  membrane  kystique,  après  macération  dans  la  liqueur  de  Millier,  et  solidification 
dans  la  gomme  et  l'alcool,  nous  permit  de  faire  des  coupes  d'ensemble  sur  lesquelles 
nous  pûmes  constater  ce  qui  suit  :  l'ensemble  de  la  rétine  se  trouve  considérablement 
augmenté  de  volume  et  d'épaisseur,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  comparant 
la  pièce  avec  une  coupe  de  rétine  normale. 

La  coupe,  en  effet,  présente  trois  couches  qu'on  distingue  fort  bien  l'une  de 
l'autre,  la  pièce  étant  colorée  par  le  carmin.  La  couche  postérieure,  d'un  aspect 
granuleux,  est  évidemment  constituée  par  la  rétine  profondément  altérée  et  dont  le 
volume  augmente  d'un  point  à  un  autre,  ainsi  qu'on  peut  le  vérifier  en  procédant  de 
bas  en  haut.  La  rétine  semble  exclusivement  constituée  par  du  tissu  fibreux  qui  pré- 
domine dans  les  endroits  minces  de  la  préparation,  tandis  que  dans  les  parties  les 
plus  épaisses  on  observe  un  amas  de  grains,  rappelant  ceux  de  la  rétine,  fortement  hy- 
pertrophiés. Ils  ont  en  effet  le  même  aspect,  et  comme  eux  se  colorent  très  fortement 
par  le  carmin.  Çà  et  là  on  y  observe  de  grands  espaces  vides,  sorte  de  vacuoles  sans 
parois  propres  ainsi  que  la  coupe  de  gros  vaisseaux  dont  les  parois  semblent  épaissies. 
Nulle  part  on  ne  retrouve  de  membrane  limitante,  et  seul  l'aspect  régulièrement  ondule 
permet  de  délimiter  en  avant  le  tissu  rétinien  altéré  d'avec  le  tissu  de  nouvelle  for- 
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mation.  Ce  dernier  tissu  est  intimement  appliqué  et  comme  confondu  avec  la  rétine, 
sauf  sur  certains  points  de  la  préparation. 

Cette  séparation  se  voyait  d'ailleurs  beaucoup  plus  nettement  sur  d'autres  prépa- 
rations. Les  éléments  qui  constituent  ce  tissu  sont  1°  des  éléments  embryoplasti- 
ques  en  grand  nombre  et  en  voie  de  transformation  conjonctive  pour  la  plupart;  2»  du 
tissu  conjonctif  fascicule  disposé  en  couches.  Le  long  de  sa  face  antérieure,  ce  tissu 
se  colore  très  fortement  en  rouge  par  le  picro-carmin,  ainsi  qu'à  sa  face  postérieure, 
mais  seulement  dans  les  endroits  où  il  y  a  une  séparation  entre  ce  tissu  et  le  tissu 
rétinien  ;  3°  des  vaisseaux  en  très  grand  nombre,  situés  principalement  dans  l'inter- 


Fig.  134.  —  Dégénérescence  kystique  de  la  rétine.  (Darier.) 


valle  des  deux  couches  fibroïdes  antérieure  et  postérieure  :  on  en  voit  deux  repré- 
sentés sur  la  figure,  p^,-  4»  des  granulations  pigmentaircs  disséminées  aussi  bien  dans 
ce  tissu  que  dans  le  tissu  altéré  de  la  rétine.  Le  long  de  la  surface  antérieure  de  la 
préparation  on  aperçoit  une  série  de  grains  pigmentaires  très  fins,  qui  proviennent 
sans  doute  de  la  couche  uvéale  de  l'iris.  (V.  fig.  in  Panas  et  Rémy.) 

Quelques  années  après,  Darier  put  suivre,  à  la  clinique  d'Abadie, 
pendant  près  de  quatre  ans,  l'évolution  de  l'affection  sur  le  second  œil 
de  la  môme  malade. 

Au  premier  examen  (1886),  cette  malade  présentait  à  la  partie  inféro- 
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externe  delà  rétine  une  masse  arrondie,  légèrement  saillante,  d'un  diamè- 
tre égala  celui  de  la  papille,  d'un  blanc  grisâtre  avec  une  tache  rouge  au 
centre  (fig.  134).  La  malade  se  plaint  de  mouches  volantes,  d'un  trouble 
dans  la  partie  supérieure  du  champ  visuel  ;  elle  voit  autour  des  objets 
des  cercles  colorés  avec  production  presque  continuelle  d'étincelles  et 
de  fusées. 

L'affection  progressa  peu  à  peu  et  la  masse  néoplasique  s'entoura 


Fia.  135.  —  Dégénérescence  kystique  de  la  rétine,  même  affection    que  sur  la  précédente 
figure,  à  une  période  plus  avancée.  (Dakier.) 

d'un  réseau  de  fibrilles  nacrées  ;  en  avril  1890  le  fond  de  l'œil  présentait 
à  peu  près  l'aspect  décrit  par  Panas  pour  l'autre  œil.  A  travers  la  pupille 
dilatée  on  aperçoit  une  masse  grisâtre,  occupant  presque  tout  le  fond  de 
l'œil,  présentant  à  sa  surface  de  gros  vaisseaux  et  des  taches  rouges 
dues  à  des  éclaboussures  hémorrhagiques.  La  papille  n'est  plus  visible,  on 
ne  devine  plus  son  emplacement  primitif  qu'à  l'émergence  de  trois  gros 
vaisseaux  au  milieu  de  la  masse  grisâtre  bosselée  (fig.  135).  Un  traite- 
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ment  spécifique  énergiquement  administré  ne  donna  aucun  résultat,  et 
Darier  reste  incertain,  comme  Panas,  sur  la  cause  de  cette  altération 
rétinienne.  L'examen  histologique  de  ce  second  œil  ne  fut  d'ailleurs  pas 
pratiqué,  l'ablation  de  l'organe  n'ayant  pas  été  faite. 

En  cherchant  attentivement  dans  la  littérature  ophtalmologique,  on  ne 
trouve  pas  d'exemple  aussi  complet  que  l'observation  de  Panas  et  Darier 
que  nous  venons  de  rapporter,  mais  il  existe,  outre  les  travaux  dont 
nous  avons  parlé,  un  certain  nombre  de  publications  se  rapportant  à  ce 
sujet.  Déjà  avant  Iwanoff,  Blessig  1  et  Schultze  avaient  indiqué  la  dégé- 
nérescence kystique  comme  très  fréquente  dans  la  portion  équatoriale  de 
la  rétine  ;  depuis,  Kuhnt2 et  Alt3  ont  étudié  les  kystes  séreux  du  corps 
ciliaire  sur  des  yeux  atteints  d'altération  sénile.  Ces  kystes  siègent  au 
voisinage  de  Vorà  serrata  et  se  forment,  par  le  décollement  des  deux 
feuillets  rétiniens,  entre  la  couche  des  cellules  cylindriques  du  pars 
ciliaris  et  la  lame  pigmentée.  Le  processus  atrophique  dans  les  terri- 
toires vasculaires  de  la  région  est  la  cause  de  l'exsudation  et  de  la  for- 
mation kystique  qui  n'est,  en  somme,  qu'un  décollement  partiel  de  la 
rétine. 

Peut-être  aussi  pourrait-on,  dans  le  corps  ciliaire,  expliquer  la  pré- 
sence de  certains  kystes  par  l'oblitération  inflammatoire  de  l'une  ou 
plusieurs  des  cryptes  des  procès  ciliaires  et  l'accumulation  dans  la 
cavité  ainsi  formée  de  la  véritable  sécrétion  glandulaire  que  fournit  la 
glande  de  l'humeur  aqueuse  (Nicati).  Le  kyste  serait  alors  un  kyste  par 
rétention.  Rien  ne  permet  d'admettre  l'existence  de  kystes  de  ce  genre 
dans  l'œil,  mais  on  est  autorisé  à  en  considérer  la  pathogénie  comme 
vraisemblable. 

Une  curieuse  observation  de  kystes  de  la  rétine  a  été  publiée  par 
R.  Greeff 4  sous  le  titre  de  Grands  kystes  multiples  de  la  rétine  décollée 
en  forme  d'entonnoir. 

11  s'agit  d'une  malade  très  myope  qui  perdit  la  vue  et  dut  être 

1  Blessig.  Dissertation  inaugurale.  Dorpat,  1853. 

2  Kuhnt.  Atrophie  des  Uvealtractus.  Zrhendeïs  Min.  Monatsbl.,  1881. 

3  Alt.  Adenoma  of  a  ciliary  process.  Amerio.  Jonrn.  of  ophtalmol.,  vol.  XV,  1898. 

i  R.  Greeff.  Zur  Kenntniss  der  intraoculiiren  Cysten.  Arehiv  f.  Augenheilk.,  t.  XXV, 
p.  395,  1S92. 
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admise  dans  un  établissement  d'aveugles;  son  œil  droit  s'enflamma  subi- 
tement, devint  inéclairable  ;  une  masse  brune,  à  forme  de  cristallin, 
remplit  la  chambre  antérieure.  L'œil  est  énucléé;  on  y  trouve,  à  l'inté- 
rieur, la  rétine  décollée  en  entonnoir  depuis  lu  papille  jusqu'à  lora 
serrata;  sur  la  partie  externe  de  cette  rétine,  par  places  très  épaissie 
se  trouvent  cinq  nodules  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  noyau 


Fig.  136.  —  Kystes  multiples  de  la  rétine.  (R.  Greeff.) 

de  cerise,  semblables  à  des  groseilles  blanches.  Greeff  reconnut  que  ces 
nodules  étaient  des  kystes  à  parois  délicates  avec  un  contenu  trans- 
parent, clair,  coagulé,  par  l'alcool  Ces  kystes  ont  une  large  base  sur  la 
rétine  et  font  saillie  dans  l'espace  sous-rétinien  (fig.  136). 

Au  microscope,  Greeff  trouva  une  rétine  dégénérée,  on  partie  atrophique, 
en  partie  hypertrophiée  ;  il  y  constata,  surtout  dans  la  couche  externe 
des  grains,  de  nombreuses  petites  lacunes  arrondies,  séparées  par  des 
fibres  radiaires;  ce  sont  ces  cavités  qui,  en  s'unissant,  arrivent  à  former 
de  grands  kystes. 
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Berger  1  a  également  décrit  dans  la  rétine,  des  kystes  dont  il  distingue 
deux  formes  : 

1°  Des  cavités  kystoïdes  situées  dans  la  partie  postérieure  et  dans 
les  couches  externes  de  la  rétine  qui  ne  sont  que  des  voies  lymphatiques 
élargies  et  remplies  d'un  liquide  albumineux  contenant  quelques  leu- 
cocytes ; 

2°  Des  kystes  produits  par  une  dégénérescence  muqueuse. 

Ces  kystes  rétiniens  par  dégénérescence  muqueuse  sont  analogues 
à  ceux  que  Berger  a  décrits  dans  le  corps  vitré  ;  le  processus  est  le  même 
de  part  et  d'autre. 

Telles  sont  les  publications  les  plus  importantes  sur  ce  sujet,  et  les 
notions  dignes  d'être  retenues  qui  ont  été  introduites  dans  la  science  par 
ces  travaux. 

Ces  lésions  de  la  rétine  n'ont  pas  la  marche  et  les  allures  des  vrais 
néoplasmes  ;  ce  sont  des  désordres  de  dégénérescence  entraînant  plutôt 
la  formation  de  pseudo-tumeurs  que  de  tumeurs  à  proprement  parler.  Leur 
place  était  cependant  indiquée  dans  notre  ouvrage,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  avec  les  tumeurs  de  la  rétine,  qu'à  cause  des  rap- 
ports qu'ont  ces  dégénérescences  kystiques  de  la  rétine  avec  les  autres 
kystes  intra-oculaires. 

|  2.  —  Kystes  à  entozoaires  de  la  rétine  et  du  corps  vitré. 

Les  kystes  à  entozoaires  intra-oculaires  sont  presque  toujours  dus  à 
des  cysticerques  ;  on  les  rencontre  quelquefois  dans  la  rétine,  et  beaucoup 
plus  souvent  dans  le  vitré  ;  il  arrive  environ  dans  un  tiers  des  cas  que 
le  cysticerque  du  vitré  a  été  primitivement  sous-rétinien;  dans  les  autres 
cas  il  se  montre  tout  d'abord  dans  le  corps  vitré  lui-même.  Nous  décri- 
rons dans  le  même  article  tous  ces  cysticerques  pour  deux  raisons  : 
la  première,  c'est  que  vraiment  le  cysticerque  est  une  seule  et  même 
affection,  qu'il  soit  placé  dans  le  vitré  ou  dans  la  rétine  ;  la  seconde, 
c'est  que  le  corps  vitré  n'est  le  siège  d'aucune  autre  tumeur  et  qu'il  y  a 


1  Berger.  Anatumie  normale  et  pathologique  de  l'œil,  1893,  p.  372. 
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intérêt  à  ne  pas  ouvrir  un  autre  chapitre  pour  le  consacrer  exclusivement 
aux  kystes  à  entozoaires. 


A.  —  Historique 

Les  cysticerques  qui  nous  occupent  sont  beaucoup  plus  fréquents  en 
Allemagne  que  dans  les  autres  pays,  notamment  en  France  et  en  Autriche. 
Sur  80,000  malades,  de  Grsëfe  '  a  observé  80  cas  de  cysticerques,  et  sur 
100,000,  de  Wecker,  à  Paris,  n'en  a  vu  que  2  cas.  En  Autriche,  Mauthner  2 

'en  a  jamais  vu.  Mitvalsky 3  rapporte,  cependant,  qu'à  Vienne,  A  rit  en  a 
observé  3  cas,  et,  à  la  suite  des  recherches  qu'il  a  faites  en  Bohème,  il 
en  a  trouvé  à  Prague  3  cas  de  Ilasner,  3  de  Satler,  1  de  Scholb,  5  de 

ayer  à  Reichemberg  et  3  qu'il  a  étudiés  lui-même. 
Dans  un  travail  sur  la  fréquence,  en  Suisse,  des  entozoaires  chez 

homme,  Th.  Zaeslein 4  établit  que  le  cysticerque  de  l'œil  se  rencontre  une 

»is  sur  15,000  malades  (Dufour,  1  cas  :  Schoch,  1  cas  ;  Horner,  4  cas). 
En  Italie,  le  cysticerque  serait  plus  fréquent  ;  de  Berardinis,  dans  un 

•avail  excellent  que  nous  aurons  à  mettre  largement  à  contribution, 

apporte  que  son  maître  de  Vincentiis,  à  lui  seul,  en  a  observé  28  cas. 

a  littérature  italienne  est  d'ailleurs  riche  à  ce  sujet  et  nous  aurions  à 
citer,  si  nous  avions,  en  cette  matière,  le  désir  et  la  possibilité  d'être  complet, 

es  observations  de  Gradenigo,  Marini,  Francavig-lia,  Lainati,  de  Vincen- 
tns,Perroncito,  Rampoldi,  Ileymond,  Peschel,  Sperino,  Manfredi,  Saltini, 
Tornatola,  Albertotti,  Denti,  Musillami,  Gallenga,  Gonella,  Mazza, 
(  )uaglino,  Sgrosso,  Piccoli,  Scimeni. 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  d'ailleurs,  il  s'agit  d'une  simple  consta- 

ition  clinique;  les  examens  anatomiques  sont  rares  et  nous  devons  être 

econnaissants  à  de  Berardinis  5  d'en  avoir  rapporté  cinq  observations 

tien  étudiées. 

1  De  Graefe.  Arch.  f,  Opht.,  XXII,  p.  174,  1870. 
-Mauthner.  Lehrb.d.  Ophthalmoscopie,y>.  461. 

*  Mitvalsky.  Du  cysticerque  oculaire  en  Bohême.  Cent.  f.  Augenh.,  juillet  et  août  1893, 
198  et  Buiv. 

1  Zaeslein.  Sur  la  distribution  géographique  et  la  fréquence,  en  Suisse,  des  entozoaires  chez 
homme.  Corresp.  Blatt,  f.  Schwœiz.  Aertze,  1er  nov.  1881. 

De  Berardinis.   Contrihuto  anatomo-patologico  e  clinico  su'  cisticerchi  endoculari. 
lunali  dl  ottalmologia,  t.  XXXVIII,  1899,  p.  349. 
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Les  observations  cliniques  suivies  d'examens  anatomiques  étant  évi- 
demment les  plus  intéressantes,  il  convient  de  leur  donner  dans  ce  cha- 
pitre une  place  prépondérante,  et  avant  les  faits  plus  récents  de  Berar- 
dinis,  nous  allons  succinctement  résumer  les  travaux  écrits  sur  ce  point. 

I.  —  De  GrjEfe  1  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  fille  de  12  ans  chez 
laquelle  on  avait  pensé  à  un  gliome  rétinien;  il  survint  une  iiïdo-cyclite 
purulente  et  le  bulbe  fnt  énucléé  ;  on  trouva  la  rétine  décollée  et  dégé- 
nérée ;  la  choroïde  était  normale,  sauf  sur  un  point  qui  correspondait 
à  la  première  loge  du  cysticerque,  sur  la  rétine. 

II.  —  Solberg-Wells  2,  chez  un  jeune  homme  de  11  ans,  devenu 
aveugle  avec  phénomènes  de  glaucome  inflammatoire  aigu,  pratiqua 
l'énucléation  et  constata  à  l'examen  du  globe  un  cysticerque  sous- 
rétinien  dans  la  région  de  Fora  serrata;  le  vitré  était  remplacé  par 
une  masse  jaunâtre  semi-transparente,  très  consistante,  vascularisée 
et  parsemée  de  granulations  calcaires. 

III.  —  De  Gr/efe  et  Sciiweigger  3,  chez  une  femme  portant  un 
cysticerque  reconnu  un  an  avant,  pratiquèrent  l'énucléation  devenue 
nécessaire  à  la  suite  d'une  irido-choroïdite  ;  ils  constatèrent  l'existence 
d'un  cysticerque  sous-rétinien.  La  rétine  était  dégénérée,  les  cellules  de 
la  choroïde  infiltrées  de  pus. 

IV.  —  Jacobson  4,  chez  une  femme  de  20  ans,  atteinte  d'un  sco- 
tome  d'abord,  puis  de  cécité,  reconnut  à  l'ophtalmoscope  la  présence 
d'un  cysticerque  sous-rétinien  vivant  ;  après  quelques  phénomènes  inflam- 
matoires, il  survint  de  la  phtisie  du  bulbe  et  l'énucléation  fut  faite. 
L'examen  anatomique  montra  l'existence  d'un  kyste  à  paroi  fibreuse  et 
pigmentée  contenant  dans  son  intérieur  un  cysticerque  et  des  corpus- 
cules de  pus  ;  la  rétine  était  complètement  dégénérée. 

1  De  Gr^fe.  Zur  Casuistik  d.  amaurotisch.  Katzenanges  Zjhender's  Klin.  Monatsllatt 
/.  Augenheilk,  1863,  p.  237. 

2  Solberg-Wells.  Opht.  Hospit.  Reports,  t.  III,  p.  324. 

3  De  Gr.efe  et  Schweigger.  Aroh.f.  Opht.,  Bd  VII. 

4  Jacobson.  Arch.  f.  Opht ,  Bd  XI,  p.  117  et  158,  1855. 
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V.   Dans  un  deuxième  fait,  Jacobson  rapporte  l'histoire  d'une  jeune 

fille  qui  eut  d'abord  un  scotome  et  perdit  l'œil  progressivement  avec 
des  phénomènes  d'iritis  et  des  douleurs.  Recklinghausen  trouva  dans 
le  bulbe  une  membrane  fibrineuse  contenant  des  globules  de  pus  sou- 
dant la  capsule  postérieure  avec  l'iris.  Le  corps  vitré  renferme  un 
tissu  blanchâtre  formant  une  cavité  derrière  le  cristallin,  contenant  une 
k/ésicule  entourée  de  globules  purulents.  Un  petit  corps  blanc 
[pénètre  la  vésicule,  il  est  situé  transversalement  et  ne  laisse  voir  ni 
Ventouses  ni  crochets.  Une  membrane  dégénérée  représentant  la  rétine 
le  trouve  séparée  de  la  choroïde  par  une  substance  molle,  parsemée  de 
■globules  de  pus.  Cette  membrane  tient  à  la  pupille  par  un  prolon- 
gement conique  et  se  continue  avec  la  cavité  du  cysticerque. 

I  VU  —  Hirsciiberg  1  a  observé  une  jeune  fille  de  26  ans  qui  devint 
jveugle  à  la  suite  d'accidents  glaucomateux  ;  le  corps  vitré  étant  rempli 
je  sang,  on  pensa  à  une  tumeur  et  le  bulbe  fut  énucléé.  A  l'examen  anato- 
liique,  on  trouva  une  iritis  avec  exsudât  fibrineux  ;  la  rétine  était  complé- 
taient détachée  par  un  abondant  tissu  connectif  néoformé  ;  et  c'est  dans 
m  tissu,  dans  la  région  équatoriale,  que  se  trouvait  une  grosse  cavité  à 
jarois  lisses  contenant  un  cysticerque. 

■  VU.  —  HinscHBERG 2  a  encore  observé  un  homme  aveugle  de  l'œil 
Imche  depuis  deux  ans,  qui  fut  pris,  dans  les  trois  derniers  jours  de  sa 
laladie,  d'une  irido-cyclite  lui  occasionnant  une  ophtalmie  sympathique 
1  l'œil  droit.  On  pratiqua  l'énucléation  en  prévision  d'un  cysticerque 
Itra-oculaire.  A  l'examen  anatomique,  on  trouva  de  l'iritis,  delà  cataracte, 

■  s  produits  hémorrhagiques  dans  le  vitré  et  un  décollement  rétinien, 
rrrière  le  décollement  se  trouvait  une  cavité  à  parois  lisses,  creusée  au 
■lieu  d'un  tissu  de  granulations,  dans  laquelle  était  le  cysticerque.  La 
loroïde  était  détachée  de  la  sclérotique  et  infiltrée. 

|\  III.  —  Hirschberg  3  constata  encore  à  l'ophtalmoscope  un  cysticerque 

IHihschberg.  Arck.  de  Virchom,  Bd  XLV. 

IlD.  Arch.f.  Ophthalmol.,  Bd  XXIT,  Abtheil.  4,  1877. 

lin.  Arch.f.  Augrnheilkvnde,  Bd  I,  p.  138. 
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sous-rétinien  et  des  corps  mobiles  dans  le  vitré.  Il  se  développa  une 
choroïdite  aiguë,  l'énucléation  fut  faite  ;  la  rétine,  décollée,  était  trans- 
formée en  tissu  connectif  ;  à  sa  partie  inférieure  existait  une  cavité  à 
parois  épaissies  dans  laquelle  était  logé  le  cysticerque.  Ce  cas  est  repré- 
senté dans  l'atlas  de  0.  Becker. 

IX.  —  (O.  Becker)  *.  —  Le  malade,  depuis  un  an,  accusait  de  grands 
troubles  de  la  vision;  il  devint  aveugle.  Dans  l'œil  énucléé  on  constata 
que  le  corps  ciliaire  était  atrophié  et  détaché  de  la  sclérotique  ;  que  la 
rétine,  complètement  décollée,  était  dégénérée  et  que  le  corps  vitré,  riche 
en  vaisseaux  et  en  pigment,  renfermait  une  cavité  dans  laquelle  était 
contenu  le  cysticerque.  La  paroi  de  cette  cavité  présentait  une  double 
couche  ;  la  couche  externe  était  formée  par  la  dégénérescence  fibroïde  du 
corps  vitré  et  de  la  rétine,  la  couche  interne  par  des  noyaux  et  des 
cellules  sans  trace  de  tissu  fibreux.  Il  y  avait  dans  la  choroïde  un 
commencement  d'ossification. 

X.  —  (Sœmisch)  2.  —  Un  malade  de  28  ans  devint  aveugle  dans  l'espace 
d'une  année  sans  ressentir  d'accidents  inflammatoires.  Six  ans  plus  tard, 
son  œil  présenta  une  cataracte  siliqueuse  avec  irido-choroïdite,  hypo* 
héma,  synéchies  postérieures  et  douleurs  provoquées  par  la  pression 
dans  la  région  ciliaire. 

Le  bulbe  énucléé,  on  trouva  un  cysticerque  sous-rétinien  dans  un  kyste 
dont  la  paroi  adhérait  fortement  à  la  choroïde.  Cette  paroi  présentait 
sur  son  segment  postérieur  une  plaque  osseuse.  La  rétine  était  trans- 
formée en  tissu  conjonctif. 

XI.  —  (Ihlo)3.  —  Un  jeune  homme  de  23  ans  était  atteint  d'un  cysti- 
cerque rétinien  dont  l'auteur  put  suivre  la  migration  dans  le  vitré  à 
travers  la  rétine  perforée. 

Dans  le  bulbe  énucléé,  on  trouva  la  rétine  perforée  au  niveau  de  la 

1  O.  Becker.  Atlas  d.  pathol.  Topographie  d .  Auges.  Bd  III,  1878. 

2  Sœmisch.  KUnisch.  Monatshl.  f.  Augenheilk.,  Bd  VIII,  p.  170. 

3  Ihlo.  Dissertation  inaug.  Leipsig,  1875,  et  NageVs  Jahresbericht,lS75,Y>.  321 
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macula; la  choroïde,  au  point  de  la  première  implantation,  était  infiltrée; 
le  cysticerque  s'était  creusé  une  loge  dans  le  corps  vitré. 

XII.  —  Dolina  chez  un  marin  de  21  ans,  essaya  d'extraire  un 
cysticerque  du  corps  vitré.  Après  d'inutiles  tentatives,  il  dut  énucléer 
l'œil.  Le  cysticerque  était  dans  le  vitré,  entouré  d'une  mince  membranule  ; 
la  rétine  était  à  moitié  détachée  de  la  choroïde  par  un  exsudât  sangui- 
nolent ;  sur  la  néoformation  adventice  qui  formait  la  paroi  du  kyste  était 
un  tissu  de  granulation  stratifié,  riche  d'éléments  épithéliaux  et  de  cel- 
lules géantes. 

XIII.  —  Dolina,  dans  un  autre  fait  sans  histoire  clinique,  trouva  à  la 
partie  inférieure  de  la  rétine  une  cavité  qui  contenait  un  cysticerque  et 
autour  de  lui  un  exsudât  finement  granuleux.  La  paroi  qui  limitait 
le  cysticerque  était  épaisse  et  présentait  deux  couches  ;  l'interne  était 
formée  par  une  masse  fibrineuse,  incolore,  finement  fasciculée,  l'externe 
par  un  tissu  fibreux  fasciculé,  vascularisé  et  infiltré  d'éléments  arrondis  ; 
la  sclérotique  était  amincie  et  infiltrée;  l'iris  recouvert  en  avant  par  un 
poagulum  fibrineux  ;  la  rétine  complètement  détachée  et  dégénérée  ;  la 
choroïde  infiltrée  irrégulièrement  dans  ses  diverses  parties. 

XIV.  —  F.  Pincus2  a  fait  connaître  l'histoire  très  intéressante  d'un 
as  se  rapportant  a  un  homme  âgé  de  42  ans,  atteint  de  cataracte  compli- 
[uée  de  l'œil  gauche.  Il  avait  perdu  la  vue  de  cet  œil  assez  rapidement, 
4  ans  auparavant.  On  fit  l'extraction  de  la  cataracte,  qui  fut  suivie 
'inflammation  de  l'œil  opéré  et  d'ophtalmie  symphatique  de  son 
ongénère.  Après  l'énucléation  de  l'œil  sympathisant,  l'ophtalmie  sympa- 
hique,  revêtant  la  forme  d'une  irido-cyclite  plastique  subaiguë,  alla 
'abord  encore  en  s'aggravant  pour  guérir  ensuite  complètement. 

L'examen  microscopique  de  l'œil  énucléé  décela  la  présence  d'un  cysti- 
îrque  sous-rétinien.  La  plaie  opératoire  s'était  mal  fermée.  Elle  était 

1  Dolina.  Dissertation  inaugur.,  Konigsberg,  1889. 
'Pincus.  Grœfe's  Arch.  f.  OpM.,  Bd  XL,  1894. 
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le  siège  d'une  infiltration  purulente  qui  s'étendait  de  là  au  segment  anté- 
rieur du  globe  oculaire. 

L'examen  bactériologique  fit  constater  dans  l'œil  de  nombreux  microbes, 
à  savoir  quelques  microcoques,  mais  surtout  de  petits  bacilles  trapus,  à  en 
juger  d'après  la  description  de  l'auteur,  assez  ressemblants  à  ceux  trouvés 
par  Deutschmann  dans  les  yeux  sympathisants. 

Ces  bactéries  siégeaient  dans  la  plaie  et  dans  le  segment  antérieur 
de  l'œil,  puis  dans  la  gaine  du  nerf  optique,  et,  comme  dans  le  cas  de 
Deutschmann,  tout  autour  du  globe  oculaire  dans  l'espace  de  Tenon. 
Il  est  donc  plus  que  probable  qu'elles  ont  pénétré  de  la  plaie  dans  la 
gaine  du  nerf  optique  à  travers  cet  espace. 

11  va  sans  dire  que  ce  n'est  pas  à  l'entozoaire,  supporté  pendant  14  ans 
sans  dommage  pour  l'autre  œil,  mais  bien  à  l'intervention  opératoire 
qu'il  faut  rapporter  l'ophtalmie  sympathique. 

Le  cysticerque  était  logé  dans  une  cavité  arrondie  sous-rétinienne, 
limitée  par  deux  couches;  l'une  extérieure,  composée  de  tissu  conjonctif 
néoformé,  l'autre  intérieure,  formée  par  une  membrane  mal  limitée,  pleine 
de  cellules  géantes  et  d'amas  de  corpuscules  purulents. 

XV.  —  Von  Schrœder  1  expose  l'histoire  d'un  homme  âgé  de  23  ans, 
dont  l'œil  gauche  était  devenu  amaurotique  en  l'espace  de  cinq  mois.  Au 
début  de  la  maladie,  on  avait  pu  constater  un  décollement  circonscrit  de 
la  rétine,  siégeant  en  haut  et  en  dedans  de  la  papille,  à  la  distance  d'un 
diamètre  papillaire.  Plus  tard,  les  opacités  du  corps  vitré  rendirent  impos- 
sible l'inspection  du  fond  de  l'œil. 

L'examen  de  l'œil  énucléé  fut  fait  par  Westphalen.  Il  constata  les 
restes  d'un  cysticerque  (débris  de  la  membrane  de  chitine,  crochets  et 
suçoirs)  enfermés  dans  un  tissu  d'apparence  tuberculeuse.  Le  tissu  se 
composait  de  cellules  rondes  (en  partie  à  l'état  de  dégénérescence  caséeuse), 
de  cellules  épithélioïdes  et  de  nombreuses  cellules  géantes.  On  ne  trouva 
pas  de  bacilles,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  l'œil  ayant  été  durci  dans 
le  liquide  de  Mûller.  Ce  qui  parle  encore  en  faveur  du  diagnostic  d'une 

1  V.  Schrœdbe.  Arch.f.  Ophthalmol.,  XXXV,  3,  p.  !)7. 
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néoformation  tuberculeuse  entourant  le  cysticerque  ou  plutôt  ses  débris, 
c'est  que  le  malatle  succomba,  un  an  après  l'énucléation,  à  une  tuber- 
culose aiguë  des  poumons. 

Schrôder,  qui  publie  cette  observation  sous  le  titre  de  cysticerque  en 
partie  résorbé  et  enfermé  dans  une  néoformation  tuberculeuse  à  l'inté- 
rieur de  l'œil,  croit  que  les  cellules  géantes  de  la  paroi  kystique  démontrent 
la  nature  tuberculeuse  du  processus  ;  c'est  là  une  interprétation  erronée  : 
les  cellules  géantes,  dans  les  parois  de  cette  nature,  sont  des  produits 
sans  grande  importance;  il  aurait  fallu,  dans  un  pareil  cas,  trouver  des 
bacilles,  ce  qui  ne  fut  pas  possible  à  cause  de  l'immersion  prolongée  de 
la  pièce  dans  le  liquide  de  Mùllcr  ;  il  aurait  fallu  mieux  encore  faire  l'ino- 
culation de  la  masse  tuberculeuse  ;  en  dehors  de  l'étude  du  bacille  et 
des  expériences  d'inoculation, il  n'est  pas  possible  d'accepter  le  dia- 
gnostic de  tuberculose. 

XVI.  —  Poncet  1  rapporte  une  observation,  prise  avec  le  plus  grand 
soin,  d'un  cas  suivi  d'énucléation  qui  a  permis  une  autopsie  dont  les 

ésultats  sont  consignés  avec  un  grand  luxe  de  détails.  Le  travail  se 
ermine  par  un  inventaire  des  divers  cas  de  cysticerques  signalés  jusqu'à 
ïe  jour  dans  les  paupières  et  les  sourcils,  dans  le  tissu  cellulaire  de 
orbite,  dans  la  chambre  antérieure,  dans  la  conjonctive  et  la  cornée, 
ans  le  corps  vitré. 

L'examen  anatomique  démontra,  dans  le  cas  de  Poncet,  qu'il  s'agissait 
'un  cysticerque  sous-rétinien  ;  la  choroïde  était  infiltrée,  la  rétine  trans- 
armée  par  dégénérescence  fibreuse  et  le  vit  ré  par  dégénérescence  lîbro- 
mqueuse. 

XVII.  —  Vogler2  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  fdle  aveugle,  depuis 
kiatre  mois,  de  l'œil  droit.  Dans  les  derniers  jours  elle  ressentit  une 
Itense  inflammation;  il  se  forma  des  synéchies  postérieures,  le  corps 

tré  devint  trouble;  on  pratiqua  l'énucléation  avec  le  diagnostic  probable 

cysticerque  intr a-oculaire. 

Poncet  (de  Cluny).  Gazette  méd.  de  Paris,  1874.  n°  10. 
Voglek.  Arch.  f.  Augenheilkwide,  1879,  t.  IX. 
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Le  bulbe  énucléé  et  divisé  par  moitié,  on  trouva  la  rétine  détachée  en 
entonnoir  et  un  cysticerque  logé  dans  une  cavité  à  parois  lisses  creusée 
dans  le  vitré  épaissi  et  jaunâtre. 

XVIII.  —  Wagenmann  !,  à  l'examen  anatomique  d'un  œil  énucléé 
pour  irido-cyclite,  trouva  dans  le  corps  vitré  un  gros  cysticerque  qui 
occupait  en  entier  le  segment  postérieur  du  bulbe  et  était  enveloppé 
par  un  épais  tissu  fibreux  sclérosé.  La  rétine  et  le  nerf  optique  étaient 
en  dégénérescence  conjonctive,  la  choroïde  était  ossifiée.  La  cavité  kys- 
tique avait  suppuré,  ses  parois  étaient  infdtrées  et  présentaient,,  discrè- 
tement disséminées,  des  cellules  géantes  polynucléaires. 

XIX.  —  De  Vincentiis  2,  dans  un  œil  atteint  d'irido-cyclite  après 
une  infection  puerpérale,  trouva  entre  les  signes  d'une  irido-choroïdite 
avec  décollement  rétinien  total  et  ossification  partielle  de  la  choroïde,  un 
cysticerque  sous-rétinien  en  voie  d'infiltration  calcaire  entouré  d'une 
capsule  connective  qui,  sur  sa  face  interne,  présentait  l'aspect  d'un  vrai 
tissu  de  granulations  parsemé  de  cellules  géantes. 

Dans  un  autre  cas  où  de  Vincentiis  avait  diagnostiqué  un  sarcome  de 
la  choroïde,  il  trouva  un  décollement  rétinien  très  étendu  et  un  cysticerque 
logé  dans  l'épaisseur  de  la  rétine.  Il  s'était  formé  à  ce  niveau  un  kyste 
adventice  constitué  sur  sa  face  externe  par  un  tissu  fibreux  et  à  l'intérieur 
par  du  tissu  granuleux  parsemé  de  cellules  de  formes  très  variées  dont 
quelques-unes  étaient  des  cellules  géantes. 

XX.  —  Rampoldi  3  a  observé  un  cysticerque  sous-rétinien  chez  un 
homme  de  24  ans  devenu  subitement  aveugle.  Le  bulbe,  atteint  d'irido- 
cyclite,  fut  énucléé  par  Quaglino.  A  l'examen  anatomique  on  constata 
que  la  rétine  était  décollée  par  un  abondant  exsudât  et  complètement 
dégénérée  en  tissu  conjonctif.  Le  cysticerque  était  logé  sous  la  rétine, 
dans  le  pôle  postérieur  de  l'œil.  Il  était  renfermé  dans  une  membranule 
entourée  elle-même  d'un  tissu  de  nouvelle  formation. 

1  Wagenmann.  Arch.f.  Ophtkalmol . ,  Bd  XXXVIÏ. 

2  De  Vincentiis.  Movimento  med.  ch.  Napoli,  1877. 

3  Rampoldi.  Annali  di  ottalmologia,  1880,  vol.  IX,  p.  264, 
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XXI. —  Kàmocki1  rapporte  la  description  très  détaillée  des  altérations 
ânaiomîques  de  deux  globes  oculaires  atteints  de  cysticerque.  Le  premier 
œil  fut  énucléé  au  cours  d'une  phtisie  oculaire;  le  second  pour  une  irido- 
choroïdite  datant  de  cinq  mois  et  accompagnée  de  douleurs,  de  cécité, 
de  synéchies  postérieures  totales  et  d'augmentation  de  la  tension  intra- 
oculaire. 

Voici  ce  qui  mérite  d'être  signalé  dans  la  première  observation  :  1°  le 
décollement  du  corps  ciliaireetde  la  choroïde  ;  ce  fait  explique  les  douleurs 
vives  de  l'œil  par  suite  de  la  distension  des  nerfs  ciliaires  et  delà  profondeur 
considérable  de  la  chambre  antérieure  ;  2°  la  formation  d'une  cavité 
kystique,  tapissée  d'un  épithéliuin  pigmentaire,  entre  la  choroïde  et  les 
dépôts  inflammatoires  rétractiles  formés  à  sa  surface  ;  3°  la  formation 
d'une  lamelle  osseuse  dans  la  choroïde. 

A  la  fin  de  son  travail  l'auteur  signale  la  toxicité  considérable  des 
sécrétions  du  cysticerque  pour  les  tissus.  Celle-ci  est  confirmée  par  l'irri- 
tation de  l'iris  se  manifestant  de  bonne  heure,  même  lorsque  le  siège  du 
cysticerque  est  éloigné,  et  par  la  formation  rapide  d'opacités  et  de  fausses 
membranes  dans  le  corps  vitré.  La  réaction  inflammatoire  détermine 
d'habitude,  très  promptement,  la  production  d'un  tissu  de  granulations  et 
'enkystement  du  cysticerque,  et  il  se  produit  à  la  surface  interne  de  la 
capsule  contiguë  à  la  tunique  de  revêtement  du  parasite  une  couche  de 
cellules  géantes  plus  ou  moins  abondantes.  Mais  le  cysticerque  enkysté 
n'est  pas  indifférent  pour  l'oeil  ;  au  contraire,  la  concentration  (à  cause  de 
a  réduction  de  la  diffusion)  des  substances  irritantes  sécrétées  par  le 
)arasîte  favorise  l'inflammation  au  pourtour  de  celui-ci.  Cet  état  se  traduit 
par  de  la  suppuration. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  observations  de  cysticerques  intra- 
)6ulaires  les  plus  complètes  et  les  plus  intéressantes  ;  ce  sont  celles  qui 
mtété  publiées  par  de  Berardinis,  élève  du  professeur  de  Vinccntiis.  Elles 
»ont  au  nombre  de  cinq.  En  voici  le  résumé  : 

K.\mocki.  Des  altérations  anatomo  pathologiques,  dues  au  cysticerque  intra-oeulaire. 
limoireê  de  la  Société  de  médecine  de  Varsovie, 1893. 
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I.  —  S.  G..., paysan  de  Mussemeli  (Sicile),  âgé  de  45  ans,  vient  à  la  clinique  de  Païenne 
le  H  février  1887,  se  plaignant  de  l'obscurcissement  de  la  vue  arrivé  subitement  depuis 
environ  un  mois.  Au  périmètre  de  Landolt  on  reconnaît  un  scotome  para-central  dans 
le  segment  supérieur.  Le  professeur  de  Vinceutiis  diagnostique  un  cysticerque,  mais 
l'opération  n'est  pas  acceptée  immédiatement.  Le  malade,  revenu  dans  son  pays,  ne  tarde 
pas  à  perdre  complètement  la  vue,  et  son  œil,  indolore  jusque-là,  étant  devenu  le  siège 
d'une  violente  irido-cyclite,  le  malade  revint  et  le  professeur  Scimini  fit  l'énucléation 
du  bulbe  qui  fut  envoyé  au  professeur  de  Vincentiis. 

L'iris  est  adossé  à  la  cornée  et  le  cristallin  repoussé  en  avant  ;  la  rétine  est  déta- 
chée. L'espace  entre  la  choroïde  et  la  rétine  est  occupé  par  une  masse  grise,  dense  et 
résistante  qui,  du  côté  de  la  rétine  décollée,  présente  une  cavité  de  6  mill.  sur  3,  assez 
profonde,  contenant  une  masse  blanche,  grisâtre,  granuleuse.  Vaisseaux  de  la  choroïde 
très  dilatés  ;  le  corps  et  les  procès  ciliaires  sont  très  altérés,  à  peine  reconnaissables  ; 
l'iris  atrophié  et  la  cornée  altérée  avec  destruction  de  l'endothélium  de  Descemet. 
Nombreuses  traces  de  pigment  dans  le  vitré  qui  est  cependant  intact.  Le  nerf  optique 
est  infiltré  de  cellules  endothéliales  et  d'éléments  ronds,  et  les  fibres  nerveuses  en  sont 
altérées  sur  un  court  espace  en  dehors  du  bulbe. 

L'exsudat  sous-rétinien  est  formé  d'une  substance  compacte  comme  de  la  colle  qui 
semble  privée  d'éléments  cellulaires.  La  cavité  creusée  dans  cette  masse  est  remplie 
d'une  substance  granuleuse  où  ne  se  trouve  aucun  vestige  de  la  membrane 
caudale  ni  des  crochets,  mais  seulement,  éparses,  des  granulations  calcaires.  Un 
petit  morceau  de  la  superficie  de  la  cavité,  examiné  au  microscope,  parait  formé 
d'une  membrane  homogène  revêtue  sur  une  de  ses  faces  des  résidus  de  l'exsudat  qui 
lui  est  connexe. 

IL  —  G.  A...,  de  Naples,  vient  à  l'ambulance  annexe  de  la  clinique  ophtalmologique, 
le  24  décembre  1892.  Il  raconte  avoir  souffert,  il  y  a  un  an,  d'une  fièvre  rhumatismale, 
d'une  otite  gauche  et  de  douleurs  dans  l'œil  droit,  qui  s'irradiaienl  vers  le  front 
dans  la  moitié  delà  tète  ;  photopsie,  chromatopsie,  et,  bientôt  après,  perte  totale  de  la  vue. 
L'œil  droit  est  légèrement  injecté  ;  la  tension  est  augmentée  ;  la  vision  nulle.  On 
ne  peut  éclairer  le  fond  de  l'œil  ;  enfin,  le  malade  accuse  de  légères  douleurs  et  du 
larmoiement  ;  ces  phénomènes  s'accentuant,  on  pratiqua  l'énucléation.. 

La  cornée  est  repoussée  en  avant,  la  chambre  antérieure  réduite,  l'iris  étant  refoulé 
par  une  substance  blanche  grisâtre  qui,  entourant  la  lentille,  se  continue  abondamment 
sur  les  côtés  remplissant  la  cavité  rétinienne.  Au  milieu  de  ce  tissu  est  une  cavité 
oblongue  qui  mesure  environ  8  mill.  sur  4,  limitée  à  gauche  par  une  paroi  très  épaisse, 
ayant  un  contenu  formé  de  la  vésicule  caudale  et  d'une  abondante  masse  granuleuse. 

A  Y  examen  hislologique,  la  cornée  est  infiltrée  par  des  éléments  néoformés,  et  la  mem- 
brane de  Bowman  a  disparu.  Le  tissu  irien  est  parsemé  d'éléments  ronds.  Entre  lins 
et  la  capsule  antérieure  du  cristallin  se  trouve  une  espèce  de  tissu  d'aspect  myxoma- 
teux  qui  contient  des  amas  et  des  grains  de  pigment,  des  éléments  allongés  et  d'abon- 
dantes cellules  rondes  fortement  colorées  par  le  carmin.  Le  corps  ciliaire  et  les  procès 
sont  atrophiés  et  fortement  infiltrés  d'éléments  ronds;  les  cellules  épithéliales  pigmen- 
tées sont  aussi  atrophiées,  mais  l'épithélium  cylindrique  est  au  contraire  conserve. 

La  choroïde  est  notablement  altérée.  Le  vitré  est  converti  en  une  masse  blanc  grisâtre 
excavée  dans  son  milieu  par  le  kyste  adventice  ;  il  est  altéré  par  transformation  fibril- 
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laire  et  conncctivale,  et  les  fibrilles  et  les  faisceaux  fibreux  sont  parsemés  abondam- 
ment d'éléments  purulents  qui  infiltrent  les  faisceaux  fibrillaires  entourant  la  cavité,  à 
laquelle  ils  forment  une  robuste  paroi  qui,  en  quelques  endroits,  est  revêtue  intérieure- 
ment d'une  fine  membranule.  A  un  fort  grossissement,  on  voit  que  la  paroi  de  la  mem- 
brane adventice  est  formée  d'un  tissu  dense  fibrillaire.  A  l'intérieur  de  celle  paroi 
kystique  il  y  a  une  masse  cellulaire  à.  peu  près  informe  et  désorganisée  par  une  abon- 
dante infiltration  purulente  dont  nous  n'avons  pu  établir  la  nature  des  éléments  prin- 
cipaux. Dans  l'intérieur  du  kyste  sont  contenus,  avec  le  cysticerque,  une  masse  de 
corpuscules  purulents  dans  lesquels  on  reconnaît  les  microbes  de  la  suppuration. 

III. —  B.S...,  de  Torre-Annonciata,  âgé  de  18  ans,  commença  à  mal  voir  avec  l'œil 
gauche  au  mois  de  septembre  1893.  Plus  tard  apparaissent  dans  le  champ  visuel  des 
scintillements  diversement  colorés.  On  constata  un  cysticerque  sous  un  large  soulève- 
ment rétinien  dans  le  segment  supéro -interne.  La  vision  égale  1 /G.  L'extraction  du  cys- 
ticerque, proposée,  fut  repoussée,  mais  bientôt  la  vue  se  réduisit  encore  et  des  douleurs 
survinrent  à  la  tempe  et  dans  la  tète,  puis  finalement  la  cécité.  Les  douleurs  rendirent 
l'énucléation  nécessaire.  Elle  fut  faite  le  19  septembre  1894,  les  phénomènes  sympa- 
thiques disparurent  et  à  l'heure  actuelle, 
dans  l'œil  droit,  la  vision  est  normale.  Le 
bulbe  ne  présente  rien  de  spécial  dans  sa 
capsule  externe,  dans  l'iris  ni  dans  la  cho- 
roïde, sauf  le  soulèvement  léger  de  cette 
membrane  près  du  corps  ciliaire  et  latéra- 
lement au  nerf  optique.  La  chambre  anté- 
rieure parait  un  peu  plus  profonde  et  la 
lentille  est  déformée.  La  rétine,  au  contraire, 
est  amplement  détachée. 

L'intérieur  du  bulbe  contient  peu  de  vitré 
parce  que  plus  de  la  moitié  supérieure  est 
occupée  par  une  cavité  kystique  longue  de 
12  millim.  et  large  de  8  millim.  qui  ren- 
ferme un  cysticerque  et  un  peu  de  masse 
granuleuse.  Celle  cavité  confine  extérieure- 
ment à  la  choroïde;  à  l'intérieur  elle  est 
revêtue  d'une  fine  membranule  qui  adhère 
lâchement  à  sa  paroi;  elle  a,  en  bas,  un  trou  oblong  qui  communique  avec  une  autre 
cavité  beaucoup  plus  petite  située  plus  bas,  à  peu  de  distance  d'elle,  au  milieu  du  repli 
de  la  rétine,  et  qui  est  aussi  formée  d'une  paroi  très  mince,  revêtue  de  la  même  mem- 
branule (fig.  137). 

La  cornée  est  infiltrée  de  cellules  indifférentes  à  l'entour  du  canal  de  Schlemm,  l'iris 
est  atrophié,  le  corps  ciliaire  est  infiltré  d'éléments  ronds;  la  choroïde  est  fortement 
altérée,  ses  éléments  sont  désagrégés  par  un  exsudât  granuleux. 

La  rétine,  toute  repliée,  est  à  peine  reconnaissable  et  infiltrée  d'éléments  ronds. 

La  paroi  de  la  grosse  poche  kystique  est  formée  de  deux  couches  qu'on  peut  voir  à 
l'oeil  nu:  une  externe,  épaisse,  et  une  interne,  très  line.  L'externe  aussi  est  constituée 
d'une  tunique  fibreuse  périphérique  et  d'une  cellulaire   interne,  la  première  est 


Fig.  137.  —   Cysticerque  intra-oculaire . 

(DE  BERAKDINIS.) 


1 .  Cysticerque  dans  le  fond  de  la  cavité. 
—  2.  Grande  cavité  kystique.  —  3.  Pe- 
tite cavité  kystique. 
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formée  de  nombreuses  fibrilles  parallèles  où  s'entremêlent  de  grosses  cellulles  allongées, 
des  éléments  ronds  et  des  vaisseaux  de  diverses  grandeurs  autour  desquels  sont  préci- 
sément les  éléments  d'infiltration. 

La  couche  cellulaire  est  de  tel  aspect  qu'elle  semble  de  nature  épithéliale  pavimen- 
teuse  et  fut  supposée  cemme  telle  par  Fuchs  quand,  au  contraire  de  Vincentiis,  Macro- 
cbi  et  Manfredi  la  considérèrent  comme  endothéliale. 

En  examinant  un  morceau  de  cette  paroi,  et  d'après  les  cellules  qui  la  composent, 
nous  sommes  conduits  à  conclure  que  ces  éléments  sont,  en  effet,  non  épitbéliaux  mais 
endothélioïdes. 

Une  chose  toute  nouvelle  est  cette  membranule  qui  tapisse  l'intérieur  de  la  cavité 
kystique.  Sa  structure  ne  se  reconnaît  pas  à  l'examen  du  kyste  coloré  en  masse,  mais 
sur  un  petit  fragment  coloré  à  l'hématoxylinc  et  au  bleu  de  méthyle  on  voit  qu'elle  est 
formée  d'une  substance  presque  homogène  qui,  à  un  fort  grossissement,  se  résout  en 
un  réticulum  mince  formé  de  fibrilles  entrecroisées  dans  tous  les  sens  et  de  nodules 
clairs.  Cette  apparence  spéciale,  ressemblant  à  un  réticulum  fibrineux  privé  des  éléments 
cellulaires,  me  fit  supposer  que  cela  était  de  la  fibrine,  et  ce  qui  prouve  l'exactitude  de 
cette  supposition,  c'est  la  coloration  bleu  intense  que  prirent  ce  réticulum  et  les 
nodules  en  les  traitant  avec  la  méthode  de  Weigert. 

IV.  —  De  R...,  de  Villaricca,  âgé  de  35  ans.  Il  y  a  deux  ans  il  s'aperçut  que  son  œil 
droit  voyait  à  peine  l'ombre  des  personnes  placées  près  de  lui.  Il  n'avait  jamais  souf- 
fert de  cet  œil,  mais  malgré  les  soins  des  médecins  et  des  oculistes  consultés,  la  vue 

disparut.  C'est  alors  qu'il  vint  à  la  clinique  en 
189G  ;  le  professeur  de  Vincentiis  reconnut  la 
présence  d'un  cysticerque  endoculaire  qui  sem- 
blait sous-rétinien  et  de  forme  monstrueuse. 

Le  bulbe,  après  préparation,  fut  examiné  et 
montra  que  ses  plus  graves  altérations  avaient 
leur  siège  dans  le  vitré  et  dans  la  rétine  ;  en 
ce  qui  concernait  les  autres  membranes  oculaires 
et  les  milieux  dioptriques,  on  ne  peut-que  con- 
stater une  grande  profondeur  de  la  chambre 
antérieure  remplie  par  une  masse  blanchâtre 
et  un  léger  détachement  choroïdien  près  le 
corps  ciliaire.  La  rétine  est  détachée  de  la 
choroïde  par  un  exsudât.  En  avant  de  la  rétine 
détachée  il  y  a  deux  cavités  bien  circonscrites 
et  communiquant  entre  elles  au  moyen  d'un 
trou  rond  ;  l'inférieure  est  la  plus  grande  et 
contient  le  cysticerque  monstrueux  et  une 
masse  granuleuse  blanchâtre.  Cette  cavité  est  allongée  et  assez  étroite.  Sa  paroi  anté- 
rieure est  assez  incomplète  parce  qu'elle  est  formée  d'une  membranule  à  ouverture 
recourbée  qui  établit  une  large  et  directe  communication  entre  la  cavité  et  le  vitre. 
Sa  surface  est  parsemée  de  petits  points  blanchâtres,  çà  et  là  adossés  entre  eux. 

La  cavité  supérieure  est  plus  petite,  limitée  aussi  par  la  rétine  ;  elle  est  formée  en 
avant  et  à  l'intérieur  d'une  membrane  assez  résistante.  Elle  est,  en  outre,  divisée  en 


FlG.  138.  —  Cysticerque  du  corps  vitré. 

(DE  BERAKDINIS.) 

1.  Cavité  prérétinienne.  —  2.  Deuxième 
cavité  kystique. 


KYSTES  A  ENTOZOAIHES   DE   LA   RETINE  ET  DU   CORPS  VITRE 


581 


deux  compartiments  par  une  fine  membranule,  disposée  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
laquelle  est  aussi  parsemée  dans  toute  la  superficie  interne  et  tapissée  des  mêmes  petits 
points  que  ceux  qui  tapissent  l'intérieur  de  l'autre  cavité. 

Au  microscope,  les  différentes  membranes  ne  présentent  que  peu  d'altérations;  mais 
entre  le  corps  ciliaire  et  la  sclérotique  se  trouve  une  masse  granuleuse  pareille  à  celle 
qui  est  placée  entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Entre  la  choroïde  et  la  rétine,  en  haut,  derrière  le  kyste  supérieur,  il  y  a  un  tissu 
néoformé  qui  se  colore  peu  au  carmin  et  qui  ressemhle  par  sa  stratification  au  tissu 
cornéen.  Ce  tissu,  en  un  endroit  conligu  de  la  choroïde,  contient  une  plaque  ovalaire 
cartilagineuse  avec  des  éléments  ronds,  alors  que  les  éléments  du  tissu  néoformé  sont 
plutôt  fusiformes,  ramifiés,  et  dans  soif  milieu  on  voit  des  lacunes  de  différentes  gran- 
deurs parsemées  de  fibrilles  connectivalcs  entre-croisées,  et  des  éléments  fusiformes. 

En  avant  de  la  rétine,  largement  détachée,  sont  logées  les  deux  cavités  kystiques  com- 
muniquant entre  elles  (fig.  138),  qui  occupent  une  bonne  partie  de  l'intérieur  du  bulbe. 

En  examinant  à  part  une  toute  petite  parcelle  de  la  paroi  constituant  la  partie  anté- 
rieure de  la  cavité  kystique,  j'ai  constaté  sur  les  préparations  par  dilacération  que  cette 
paroi  est  constituée  par  un  stratum  fibrillaire  continu,  avec,  sur  la  superficie  interne, 
des  éléments  ronds,  oblongs  et  ovalaires  de  très  différentes  grandeurs,  mais  tous  avec 
un  noyau  plus  ou  moins  gros.  Ces  éléments  sont  les  uns  jeunes,  les  autres  en  voie  de 
dégénérescence.  Ils  doivent  tous  par  leur  genèse  être  considérés  comme  endothéliaux 
et  non  connectifs. 

En  examinant  une  section  transversale  du  bulbe  sur  laquelle  sont  comprises  les 
deux  cavités  avec  le  trou  de  communication,  bien  que  la  structure  soit  en  substance 
la  même,  elles  diffèrent  néanmoins  par  des  différences  qui  éclairent  la  genèse  de  l'évo- 
lution des  kystes  multiples. 

La  cavité  supérieure  est  limitée  par  une  paroi  interne  de  structure  variable  dans  ses 
différentes  couches.  A  un  fort  grossissement  il  apparaît  un  double  stratum,  l'externe 
connectival,  l'interne  cellulaire.  La  couche  connectivale  peu  épaisse  résulte  de  fibrilles 
très  fines,  parallèles  entre  elles,  où  s'intercalent  quelques  éléments  allongés,  bien  colo- 
rés ;  cette  couche  fibrillaire  manque  en  quelques  endroits,  et  alors  la  couche  cellulaire 
est  en  contact  direct  avec  la  rétine. 

La  couche  cellulaire  est  beaucoup  plus  épaisse,  à  surface  inégale,  avec  des  élevures 
mamelonnaires  qui  résultent  de  gros  éléments,  avec  protoplasma  abondant,  peu  colorés 
et  avec  des  noyaux  bien  évidents.  Le  secteur  qui  divise  le  kyste  par  moitié  résulte 
aussi  d'une  couche  médiane  de  fibrilles  connectivalcs  revêtues,  des  deux  côtés,  d'abon- 
dants  éléments  épithéliaux identiques  à  ceux  déjà  décrits  et,  comme  eux,  parsemés  de 
cellules  géantes  de  grandeur  variable. 

Le  kyste  inférieur  est  aussi  formé  d'une  double  couche,  mais  diffère  du  supérieur  en 
ce  que  la  couche  connectivale  est  beaucoup  plus  épaisse  et  riche  d'éléments  fixes,  et  la 
couche  endothéliale  moins  distincte  que  dans  l'autre  kyste  parce  que  ses  éléments  en 
sont  plus  petits. 

Le  trou  qui  fait  communiqner  les  deux  kystes  est  de  même  structure,  connectivale 
extérieurement,  endothéliale  à  l'intérieur. 

V.  —  A.  C. . .,  âgé  de  25  ans,  de  Tarento,  vers  la  fin  de  juin  1807,  s'aperçoit  d'une 
légère  injection  de  l'oeil  gauche,  sans  douleurs  ni  phénomènes  subjectifs  notables.  Peu 
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de  jours  après,  apparition  d'un  scotome  dans  le  secteur  interne,  qui  va  en  augmentant 
et  de  gris  devient  noir.  Puis  apparaissent  des  phénomènes  de  photopsie  et  de  chroma- 
topsie  ;  mais,  au  dire  du  malade,  la  vision  centrale  restait  bonne.  Il  se  développa  des 
accidents  inflammatoires  qui  rendirent  l'énucléation  indispensable. 

Le  bulbe,  examiné  après  préparation,  est  sectionné;  on  voit  que  la  chambre  anté- 
rieure est  en  grande  partie  occupée  par  une  masse  blanc  gris;\tre  ;  la  rétine  est  décol- 
lée jusqu'à  l'ora  serrata,  et  entre  la  choroïde  et  la  rétine  il  y  a  une  masse  d'exsudat 
parfaitement  uniforme;  enfin  en  avant  de  la  moitié  gauche  de  la  rétine  et  du  coté 
du  nerf  optique  existe  une  petite  cavité  oblongue,  pas  très  profonde,  remplie  d'une 
masse  granuleuse. 

Cette  cavité  est  limitée  par  une  paroi  continue  dont  la  moitié  postérieure  est  étroi- 
tement adhérente  à  la  rétine,  tandis  que  l'antérieure  est  limitée  par  des  trabécules 

et  filaments  blanchâtres  qui  s'entre-croisent 
et  se  perdent  dans  le  vitré  qui  remplit  le 
reste  de  la  cavité  bulbaire  jusqu'au  cris- 
tallin. 

Cette  cavité,  privée  de  son  contenu  granu- 
leux, est  revêtue  intérieurement  d'une  mem- 
branule  très  mince,  très  résistante,  laquelle, 
à  l'aide  d'une  lentille,  apparaît  inégale  avec 
de  petits  points  blanchâtres.  Il  semble  dans 
le  fond  apercevoir  une  fuvea;  mais  ne  vou- 
lant pas  enlever  le  contenu  granuleux  à 
cause  de  l'examen  microscopique  on  ne  peut 
se  rendre  bien  compte  si  ce  qui  parait  tel 
n'est  pas  l'ouverture  d'un  canal. 

Celle  moitié  du  bulbe,  étant  coupée  en- 
core en  deux  autres  parties,  montre  à  nu,  sur 
la  superficie  de  la  calotte  inférieure, une  grosse  cavité  oblongue  qui  contenait  un  cysti- 
cerque  et  mesure  environ  12  millinl.  sur  8.  Cette  cavité  était  attachée  avec  la  première 
et  1  endroit  qui  les  réunissait  était  coupé  par  le  rasoir.  Dans  le  morceau  sectionné  on 
voit  une  membrane  circulaire  qui  représente  la  calotte  de  la  vésicule  caudale  incisée 
en  coupant  le  bulbe  (fig.  13'J). 

Les  parois  du  kyste  adventice  sont  privées  de  la  membranule  qui  revêt  la  cavité 
supérieure.  Toute  la  cavité  est  remplie  de  la  grosse  vésicule  caudale,  à  parois  très  fines, 
offrant  en  un  point  une  légère  élevure  blanche  représentant  la  tète  et  le  col  du  ver  et 
dans  l'intérieur  de  laquelle  on  remarque  un  contenu  albuminoïde  privé  de  tout  élé- 
ment cellulaire. 

A  V examen  Mstolng^ùe la  cornée  est  normale,  la  sclérotique,  dans  le  segment  inférieur, 
est  légèrement  infiltrée  d'éléments  ronds  et  les  vaisseaux  épiscléraux  sont  très  dilatés, 
émaciés  et  à  parois  infiltrées.  L'iris  est  assez  bien  conservé,  peu  d'éléments  infiltrent 
son  parenchyme  dans  le  voisinage  de  la  marge  pupillaire,  et  là,  la  couche  pigmentaire 
adhère  en  quelques  petits  points  au  cristallin. 

Le  corps  et  les  procès  ciliaires  sont  un  peu  altérés  seulement  par  une  légère  infil- 
tralion  d'éléments  indifférents  isolés. 

Le  long  de  la  rétine,  sur  la  limitante  interne,  court  un  tissu  connectif  néoformé  qui 


Fiu.  J39.  —  Cysticcrque  du  corps  vitré. 
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contourne  en  partie  la  paroi  postérieure  du  kyste, la  séparant  ainsi  de  la  rétine  et  du  vitré. 

Les  parois  du  kyste  supérieur  sont  constituées  de  deux  couches  :  une  interne  cellulaire, 
l'autre  externe  fibrillaire.  La  couche  cellulaire  est  formée  d'éléments  ronds,  allongés, 
globuleux,  quelquefois  si  bien  ordonnés  qu'on  croirait  à  un  épithélium,  mais  plus  sou- 
vent désordonnés,  groupés,  grands  et  petits.  Il  y  a  des  cellules  géantes  très  abondantes 
en  quelques  points.  Ces  cellules  sont  de  grandeurs  variées  et  avec  beaucoup  de  noyaux 
tantôt  placés  à  la  périphérie  de  la  cellule,  tantôt  amoncelés  au  centre  et  quelquefois 
disposés  en  désordre  dans  le  protoplasma  qui  est  très  abondant. 

La  préparation  par  discission,  et  les  différentes  colorations  confirment  avec  évidence 
la  nature  endothéliale  des  cellules. 

La  couche  externe  de  la  paroi  kystique  est  fibrillaire  avec  des  éléments  allongés 
ramifiés  et  peu  de  cellules  rondes.  En  examinant  attentivement  l'endroit  où  la  paroi 
postérieure  s'unit  à  l'antérieure,  on  peut  suivre  la  transformation  des  éléments  endo- 
thélioïdes  en  tissu  fibreux  ;  des  cellules  vont  s'allongeant  jusqu'à  ce  que  quelques-unes 
se  transforment  en  fibres. 

Dans  les  coupes  en  séries,  on  remarque  deux  faits  importants  relatifs  à  la  paroi  kys- 
tique. Le  premier  est  que  la  cavité  kystique  se  prolonge  et  se  continue  dans  le  canal 
situé  en  bas  avec  l'autre  cavité  contenant  le  ver;  le  deuxième  est  que  la  couche  fibreuse, 
abondante  dans  la  partie  antérieure,  s'amincit  à  mesure  que  l'on  arrive  à  la  partie  infé- 
rieure où  se  trouvent  les  éléments  endothélioïdes  et  quelques  cellules  géantes  éparses. 

Cette  structure  assez  complexe  de  la  cavilé  supérieure  change  presque  complètement 
dans  la  cavité  inférieure  contenant  le  cyslicerque,  parce  que  cette  dernière  n'a  pas  une 
paroi  bien  différenciée  ;  ses  limites  sont  formées  par  des  éléments  d'infiltration 
contournant  partout  le  ver  et  le  séparant  de  la  rétine  et  du  vitré. 

Les  modifications  du  corps  vitré  sont  également  importantes.  Les  filaments  de 
couleur  blanche  qui,  à  l'examen  macroscopique,  s'entrecroisaient  à  travers  le  vitré, 
paraissent  au  microscope  constitués  de  faisceaux  de  tissu  fibreux,  les  uns  parallèles  à 
la  paroi  kystique,  les  autres  perpendiculaires  ;  dans  leurs  intervalles  on  trouve  du 
vitré  dégénéré,  ou  en  d'autres  endroits  des  infiltrations  d'éléments  indifférents,  ou 
ailleurs  le  vitré  avec  sa  structure  presque  normale. 

Les  observations  qui  précèdent  et  les  nombreuses  relations  cliniques 
qui  ont  été  publiées  sur  ce  sujet  par  Albert  et  Alfred  de  Grrefe,  Hirscb- 
berg,  Lebcr,  Poncet,  Dor,  Albertotti,  Despagnet,  de  Berardinis,  etc.,  etc. , 
permettent  d'écrire  une  histoire  précise  du  cysticerque  intra-oculaire  dont 
nous  étudierons  ici  successivement  la  symptomatologïe,  le  diagnostic, 
l'anatomie  pathologique,  la  pathogénie  et  le  traitement. 

B.  —  Symptomatologïe  et  diagnostic 

Il  faut  dist  inguer,  au  point  de  vue  des  symptômes,  le  cysticerque  sous- 
rétinien  et  celui  du  corps  vitré. 
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a)  Cysticerque  sous-rétinien.  —  Le  cysticerque  sous-rétinien  passe 
longtemps  inaperçu,  à  moins  que  la  lésion  sous-maculaire  n'entraîne  un 
scotome  central  supprimant  plus  ou  moins  la  vision  directe.  Quand  le 
cysticerque  siège  entre  la  macula  et  l'équateur  et  à  plus  forte  raison 
lorsqu'il  est  plus  en  avant,  il  ne  donne  lieu  à  aucun  signe  ;  il  faudrait,  dans 
un  examen  campimétrique  attentif,  rechercher  la  lacune  du  champ  visuel  ; 
mais  bientôt  le  cysticerque  soulevant  la  rétine,  une  saillie  plus  ou  moins 
arrondie,  de  couleur  blanche  à  reflet  bleuâtre,  se  forme  dans  le  fond  de 
l'œil  ;  l'ophtalmoscope  permet  d'apprécier  exactement  la  forme  régu- 
lière, bien  limitée  de  cette  saillie,  brillante  au  sommet,  encadrée  de 
jaune  à  la  base. 

Le  cysticerque  est  presque  toujours  unique;  on  pourrait  citer  cepen- 
dant quelques  observations  de  cysticerque  double.  Schœll 1  a  même 
publié  un  cas  de  cysticerque  triple;  il  décrit,  avec  des  dessins  à  l'appui, 
l'aspect  extraordinaire  présenté  par  le  fond  de  l'œil  d'un  enfant  de 
5  ans.  L'auteur  pensa  d'abord  à  un  échinocoque,  mais  l'examen  anato- 
mique  démontra  qu'il  s'agissait  bien  de  trois  cysticerques. 

Quand  le  cysticerque  occupe  la  macula,  celle-ci  prend  une  couleur 
rouge,  apoplectiforme,  qui  peut  en  imposer  pour  une  embolie  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine;  mais  le  diagnostic  est  facile  à  cause  de  la  marche 
si  différente  de  l'affection;  dans  V  embolie,  le  début  est  brusque  et  la 
perte  de  la  vision  est  complète  immédiatement  ;  dans  le  cysticerque 
sous-rétinien,  le  malade  accuse  d'abord  un  scotome  qui  devient  de  plus 
en  plus  prononcé  ;  la  vision  ne  disparaît  quelquefois  complètement  que 
lorsque  le  décollement  de  la  rétine  se  produit. 

Cet  accident  survient  d'ailleurs  toujours  quand  la  poche  acquiert 
un  certain  volume  ;  mais  ce  décollement  a  lui-môme  quelque  chose  de 
spécial  dans  son  aspect  :  la  rétine  est  enflammée,  épaissie,  vascularisée 
à  cause  du  processus  inflammatoire  qui  se  passe  dans  la  poche  kystique 
et  qui  se  propage  dans  la  rétine,  tandis  que  le  décollement  rétinien  ordi- 
naire laisse  voir  une  rétine  blanche,  décolorée,  atrophiée,  amincie. 
D'ailleurs,  la  rétine  distendue  par  le  cysticerque  est  souvent  perforée 

i  Schcell.  Centrattl.  f.  A iigenheiïk.,  avril  1893,  p*.  101. 
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par  lui  et  en  règle  générale  c'est  ainsi  que  celui-ci  passe  dans  le  corps 
vitré. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  rétine  décollée  qui,  dans  le  cysticerque  sous- 
rétinien,  présente  un  processus  inflammatoire,  mais  le  corps  vitré  qui 
l'avoisine;  celui-ci  est  le  siège  de  filaments,  d'exsudats  membraneux  irré- 
gulièrement disposés,  quelquefois  en  réseaux,  et  se  mouvant  avec  la 
rétine  décollée.  Mais,  à  cette  période  de  l'affection,  le  diagnostic  est 
encore  très  diflicile  ;  on  sera  simplement  autorisé  à  soupçonner  la  présence 
du  cysticerque  en  s'appuyant  sur  les  phénomènes  inflammatoires  qui 
accompagnent  le  décollement.  Le  décollement  qui  survient  dans  les  néo- 
plasmes et  celui  qui  résulte  de  la  myopie,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  ne  s'accompagnent  d'aucun  phénomène  d'irritation. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  à  l'image  droite,  en  armant  l'ophtalmoscope 
d'une  lentille  de  20  dioptries,  permettra  de  voir  dans  la  zone  décollée  des 
détails  précis,  et  il  ne  faudra  pas  négliger  l'éclairage  de  contact  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  à  propos  des  tumeurs. 

b)  Cysticerque  du  corps  vitré.  —  Lorsque  le  cysticerque  est  placé 
dans  le  corps  vitré,  les  signes  par  lesquels  il  se  manifeste  sont  beaucoup 
plus  évidents  que  lorsqu'il  siège  sous  la  rétine. 

La  forme  du  cysticerque,  absolument  sphêrique,  est  tout  d'abord 
assez  caractéristique  ;  en  outre,  cette  vésicule  est  mobile,  si  bien  qu'elle 
s'incline  toujours  du  côté  le  plus  déclive  de  l'œil,  ce  dont  on  peut  aisément 
se  rendre  compte  en  renversant  dans  diverses  positions  la  tète  du  patient  ; 
même  en  l'absence  de  la  constatation  des  détails  anatomiques  de  l'ani- 
malcule, cette  mobilité  du  corps  vésiculaire,  absolument  sphêrique,  est,  dit 
de  Wecker,  suffisante  pour  le  diagnostic. 

Ce  diagnostic  devient  d'une  évidence  manifeste  lorsqu'on  voit  au  centre 
de  la  vésicule  transparente  se  mouvoir  l'animalcule  si  caractéristique 
avec  sa  tête  carrée,  son  cou  étranglé  près  de  son  point  d'insertion, 
son  corps  massif  et  court.  On  arrive  à  distinguer  aisément,  comme 
nous  l'avons  fait  dans  l'unique  cas  que  nous  ayons  observé  à  la  clinique 
de  la  Faculté  de  Bordeaux,  où  cette  affection  est  très  rare,  à  distinguer, 
disons-nous,  les  mouvements  de  rotation  de  la  tète  et  les  crochets  qui 


•586 


TUMEURS   1JÉNIGNES   DE    LA  HETINE 


sortent  en  saccades.  Le  cou  s'allonge,  l'appendice  céphalique  ballotte,  se 
colle  au  corps,  se  replie,  devient  rectiligne  dans  des  mouvements  d'oscil- 
lation lents  et  réguliers.  Ces  mouvements  sont  parfois  incessants,  parfois 
au  contraire  nuls,  et  l'animal  apparaît  inerte  et  immobile  dans  sa  vésicule. 

A  la  surface  de  la  vésicule  on  aperçoit  quelquefois  de  petites  taches 
arrondies  qui  peuvent  servir  de  points  de  repère  pour  apprécier  les 
mouvements  d'ondulation  de  la  poche.  0.  Becker  a  insisté  sur  ces  oscil- 
lations de  la  membrane  vésiculaire.  Il  les  compare  au  déplacement  péri- 
staltique  de  l'intestin. 

Pour  bien  voir  tous  les  détails  pathognomoniques  que  nous  indiquons 
ici,  il  importe  que  les  milieux  soient  bien  éclairables  et  bien  transparents; 
il  en  est  ainsi  pendant  longtemps,  mais  il  arrive  un  moment  où  le  cysti- 
cerque  du  vitré  entraîne  autour  de  lui  des  phénomènes  inflammatoires 
(hyalitis,  choroïdite,  cyclite)  qui  rendent  le  diagnostic  très  difficile  pour 
l'observateur  ignorant  les  antécédents  du  malade. 

Lorsque  l'inflammation  consécutive  au  cysticerque  acquiert  une  grande 
intensité,  ses  symptômes  propres  masquent  complètement  ceux  de  l'affec- 
tion première  et  le  diagnostic  est  impossible;  mais  même  au  début,  quand 
il  existe  seulement  quelques  exsudats  ou  fdaments  autour  de  la  vésicule, 
il  arrive  que  ces  filaments  gênent  ou  suppriment  la  mobilité  propre  du 
cysticerque  et  que  les  signes  majeurs  tirés  de  cette  mobilité  font  défaut. 

En  même  temps  que  le  cysticerque  dans  le  vitré,  on  observe  souvent 
dans  le  fond  de  l'œil  des  désordres  qui  corroborent  le  diagnostic;  c'est 
ainsi  qu'on  découvre,  en  un  point  circonscrit  de  la  rétine,  les  vestiges 
(Van  orifice  formé  par  un  tissu  de  cicatrice  blanc  brillant,  qui  indique 
la  voie  sous-rétinienne  par  laquelle  le  cysticerque  est  arrivé  au  centre 
de  l'œil.  O.  Becker  a  signalé,  autour  de  cette  ouverture  oblitérée,  des 
taches  pigmentaires  qui  se  rapporteraient,  selon  lui,  à  des  tentatives  de 
perforation,  et  qui  peut-être  sont  simplement  ducs  à  des  disséminations 
pigmentaires  d'origine  inflammatoire.  Autour  du  point  par  lequel  le  cys- 
ticerque a  passé,  la  rétine  est  plus  ou  moins  décollée  et  il  n'est  guère 
possible,  dit  de  Wecker1,  de  soumettre  l'endroit  qui  a  livré  passage  au 

1  De  Weckek.  Traité  d' opMalmol.,  t.  II,  p.  581. 
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cysticerque  à  une  exploration  minutieuse,  «  parce  qu'en  général  ce  point 
se  trouve  recouvert  d'une  opacité  composée  de  couches  opaques  de  corps 
vitré  superposées  les  unes  aux  autres  ». 

Nous  avons  vu  que  sous  la  rétine  le  cysticerque  entraîne,  outre  le 
décollement  de  la  membrane,  des  phénomènes  inflammatoires  très 
importants  ;  dans  le  vitré,  les  mêmes  accidents  se  produisent  fatalement, 
et  la  vue,  déjà  affaiblie  par  la  présence  de  l'animalcule,  devient  très 
mauvaise  et  même  nulle  ;  il  est  très  rare  qu'en  s'enkystant  dans  une 
position  excentrique  le  cysticerque  laisse  persister  un  peu  de  vision. 

Il  est  plus  commun  et  l'anatomie  pathologique  va,  sur  ce  point,  nous 
donner  des  détails  intéressants,  de  voir  l'affection  se  terminer  par  une 
irido-clioroïdile  chronique,  entraînant  une  phtisie  du  bulbe  ou  pis 
encore,  une  suppuration  intra-oculairc  nécessitant  l'énucléation.  Dans 
heaucoup  d'observations  sont  mentionnés  les  phénomènes  glaucomateux 
et  dans  quelques-unes  l'ophtalmie  sympathique. 

La  marche  de  l'affection  et  des  accidents  est  d'ailleurs  variable  ;  sou- 
vent quelques  mois  de  séjour  dans  le  corps  vitré  suffisent  à  entraîner  ces 
désordres  ;  on  trouve  cependant  des  observations  dans  lesquelles  le 
scolex  a  pu  séjourner  pondant  des  années  dans  le  centre  de  l'œil  sans 
entraîner  de  désordres  appréciables. 

Pendant  que  se  déroulent  ces  accidents,  il  se  produit,  dans  le  cysti- 
cerque et  autour  de  lui,  des  altérations  anatomiques  très  intéressantes 
dont  le  lecteur  a  pu  se  rendre  compte  en  lisant  les  observations 
résumées  plus  haut  et  que  nous  allons  étudier  en  détail,  en  mettant 
a  contribution  l'excellent  travail  déjà  cité  de  Berardinis. 

G.  —  Anatomie  pathologique 

Le  cysticerque  s'accompagne  de  lésions  assez  uniformes  dont  les  prin- 
cipales sont  le  décollement  partiel  ou  total  de  la  rétine  avec  dégénéres- 
cence connective  de  la  membrane;  en  outre,  il  existe  sous  la  rétine  un 
exsudât  plus  ou  moins  abondant  ;  elle  est  épaissie  et  souvent  infiltrée  de 
corpuscules  purulents  et  parfois  envoie  d'ossification. 

Que  le  cysticerque  soit  sous  la  rétine  ou  dans  le  corps  vitré,  il  est  logé 
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dans  une  cavité  limitée  par  une  enveloppe  adventice.  Dans  quelques  cas. 
la  poche  est  formée  par  une  membranule  très  mince  (Dolina)  sans  struc- 
ture propre;  dans  quelques  autres  (Hirschberg),  la  paroi  est  creusée  dans 
un  tissu  de  granulation;  dans  une  observation  de  Becker,  elle  était 
formée  à  l'extérieur  par  la  rétine  et  le  vitré  enflammé  et  à  l'intérieur  par 
une  couche  de  jeunes  cellules. 

Dans  une  autre  observation  de  Dolina,  l'extérieur  de  la  poche  était 
composé  de  tissu  fibreux  vascularisé  et  l'intérieur  d'une  couche  de  fibrine. 
Dans  d'autres  cas  (Pincus,  Wagenmann),  toute  la  paroi  était  granuleuse, 
seules  les  couches  externes  étaient  formées  par  un  tissu  fibreux  dense. 
Souvent  on  a  trouvé  dans  la  paroi,  surtout  dans  la  couche  interne,  des 
cellules  géantes  (de  Vincentiis),  comme  on  en  rencontre  d'ailleurs  dans 
la  paroi  de  beaucoup  de  kystes,  dans  celle  des  kystes  dermoïdes  par 
exemple. 

Ces  cellules  géantes  n'ont  ni  importance  ni  signification  spéciale,  et 
c'est  à  tort  certainement  que  quelques  auteurs,  notamment  Aron  Schrœder, 
parlent  à  leur  sujet  de  néoformations  tuberculeuses  autour  de  l'ento- 
zoaire . 

Le  malade  de  Schrœder  mourut  un  an  plus  tard  de  tuberculose,  mais  il 
est  vraisemblable  que  le  cysticerque  et  les  cellules  qui  l'entouraient  n'y 
furent  pour  rien.  On  est  fixé  depuis  longtemps  sur  la  valeur  des  ces  élé- 
ments cellulaires  et  tous  les  oculistes  savent  que  le  chalazion,  qui  en 
contient  assez  souvent,  n'a  rien  à  voir  avec  le  processus  tuberculeux. 

De  nombreuses  expériences  ont  d'ailleurs  démontré  que  la  seule  intro- 
duction d'un  corps  étranger  aseptique  au  milieu  des  tissus  suffit  à  pro- 
duire des  cellules  géantes  identiques  à  celles  qu'on  rencontre  dans  la  paroi 
kystique  du  cysticerque.  Axenfeld 1  a  trouvé  les  mêmes  cellules  dans  des 
processus  variés  (syphilis,  ophtalmie  sympathique)  n'ayant  rien  de 
tuberculeux. 

La  preuve  d'ailleurs  qu'en  ce  qui  concerne  les  cysticerques  les  cellules 
géantes  n'ont  aucune  signification  de  ce  genre,  c'est  que  de  Berardinis, 
qui  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin,  dans  toutes  ses  observations,  ces 


1  Axenfeld.  Société  ophtalmologique  d'Heiddberg,  1897. 
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formations  histologiques,  n'a  jamais  pu  y  déceler  les  bacilles  de  Koch, 
bien  que  ses  pièces,  fixées  par  le  sublimé,  fussent  bien  propres  à  ce  genre 
de  démonstration. 

Le  kyste  adventice  n'est  pas  toujours  unique  ;  dans  trois  des  observa- 
tions plus  haut  rapportées  de  Berardinis,  il  y  avait  deux  parties  commu- 
niquant entre  elles,  fait  rare  dans  la  littérature  ;  ces  poches  présentaient 
deux  couches,  une  couche  interne,  composée  d'éléments  endothéliaux 
ou  endothélioïdes,  parsemée  de  nombreuses  cellules  géantes  à  noyaux 
multiples,  une  couche  externe  fibreuse;  il  y  avait  en  outre  autour  du 
cysticerque  une  petite  membrane  très  mince  en  rapport  sans  doute  avec 
les  phénomènes  inflammatoires  et  exsudatifs  occasionnés  par  la  présence 
du  scolex. 

Si  l'on  se  demande  maintenant  par  quel  mécanisme^  poche  se  forme, 
il  est  clair  qu'on  doit  tout  faire  remonter  à  la  cause  première  :  le  scolex. 
Le  ver  s'installe  le  plus  souvent  sous  la  rétine,  quelquefois  d'emblée 
dans  le  corps  vitré,  exceptionnellement  dans  l'épaisseur  môme  de  la 
rétine.  Quel  que  soit  le  tissu  voisin  du  ver,  ce  tissu  est  irrité;  il  prolifère, 
et  les  éléments  migrateurs,  en  «'accumulant,  forment  la  couche  iibroïde 
cùi  limite  extérieurement  la  cavité;  quand  il  se  développe,  ce  qui  a  été 
constaté  seulement  dans  quelques  observations  (de  Berardinis),  des 
éléments  endothéliaux  à  la  surface  interne  de  la  poche,  on  peut  admettre 
ue  ces  éléments  résultent  de  la  transformation  des  cellules  connectives 
u  tissu  infiltré.  Il  n'y  a  là  rien  qui  puisse  prêter  à  la  discussion. 
Plus  difficile  à  résoudre  est  la  question  de  savoir  si  le  ver  agit  sur  le 
tissu  avoisinant  comme  un  simple  corps  étranger,  ou  d'une  manière  spé- 
ciale par  la  nature  de  ses  échanges  matériels.  Il  est  probable  que  les 
échanges  matériels  dépendant  de  la  vitalité  du  ver  jouent  un  certain  rôle, 
car  on  observe  des  altérations  anatomiques  qui  dépasseraient  la  sphère 
1  action  du  ver,  si  celui-ci  agissait  comme  simple  corps  étranger.  Les 
substances  sécrétées  ou  excrétées  par  le  cysticerque  sont  très  probablc- 
nent  capables  de  passer  la  barrière  offerte  par  l'épaisseur  de  la  paroi 
cystique  et  d'agir  ainsi,  par  irritation,  à  distance. 

Le  cysticerque  n'a  habituellement  qu'une  poche  ;  mais,  nous  l'avons  vu, 
1  peut  en  avoir  plusieurs  qu'il  a  habitées  à  des  époques  successives, 
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ainsi  qu'il  est  possible  de  s'en  convaincre  en  examinant  l'orifice  qui 
permet  d'aller  d'une  poche  dans  l'autre.  La  seconde  poche  est  habituelle- 
ment plus  spacieuse  que  la  première  ;  sa  paroi  est  au  contraire  en  géné- 
ral plus  mince,  parce  que  l'épaisseur  de  la  paroi  dépend  surtout  du  temps 
pendant  lequel  le  ver  a  habité  sa  loge. 

Pour  quelle  raison  le  cysticerque  ckange-t-il  de  loge?  De  Vincentiis 
s'est  appliqué  particulièrement  à  répondre  à  cette  question  ;  avec  lui  il 
convient  de  considérer  que  lorsque  le  cysticerque  a  vécu  quelque  temps 
dans  la  poche  qu'il  s'est  créée,  cette  poche,  de  plus  en  plus  fibreuse, 
devient  rétractile»  et  étreint  de  tous  côtés  l'animalcule. 

Souvent  celui-ci  succombe  et  subit  alors  les  altérations  calcaires  qui 
sont  signalées  dans  Ips  observations,  mais  avant  de  succomber,  le  cysti- 
cerque lutte  contre  la  paroi  qui  l'étouffé.  Si  cette  paroi  kystique  n'est  pas 
partout  complète  et  également  épaisse,  si  elle  présente  ou  un  point  faible 
ou  une  solution  de  continuité,  le  ver  échappe  à  la  mort  en  perforant  sa 
prison  et  en  allant  plus  loin  faire  une  poche  plus  vaste. 

De  Berardinis  a  trouvé  dans  sa  quatrième  observation  la  justification 
de  la  théorie  de  son  maître  ;  il  y  avait  dans  ce  cas  deux  cavités  kystiques 
de  la  même  structure,  l'une  vide,  l'autre  occupée  par  le  ver,  communi- 
quant entre  elles  par  un  canal  revêtu  des  mêmes  éléments  endothéliaux 
que  la  paroi  interne  des  deux  poches  kystiques.  Ce  fait,  dit-il,  indique 
clairement  que  le  ver  a  quitté  la  première  poche  en  forçant  lentement  un 
petit  espace  peu  résistant  de  la  paroi  ;  il  a  ainsi  passé  dans  sa  deuxième 
demeure  ;  son  exode,  d'ailleurs,  a  dû  être  lent,  car  le  canal,  assez  long,  a 
eu  le  temps  de  se  revêtir  d'une  couche  endothéliale. 

Dans  sa  cinquième  observation,  de  Berardinis  a  trouvé  aussi  deux 
cavités,  l'une  ancienne,  bien  constituée,  l'autre  récente,  en  voie  de 
formation. 

Dans  sa  seconde  demeure  comme  dans  la  première,  le  cysticerque,  au 
bout  d'un  certain  temps,  a  de  la  peine  à  vivre.  Schrœdera  expliqué  sa 
mort  et  la  résorption  partielle  que  subit  son  cadavre  par  l'activité  nutri- 
tive et  l'envahissement  des  cellules  géantes  à  la  mort  spontanée  du  ver  ; 
aucune  de  ces  opinions  ne  s'accorde  avec  les  observations  précises  de 
de  Berardinis  qui,  avec  une  luxuriante  production  de  cellules  géantes,  a 
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trouvé  le  ver  intact.  Il  est  probable,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé  plus 
haut,  que  la  mort  du  ver  est  due  à  son  emprisonnement  étroit  dans  la 
robuste  capsule  conjonctive  qui  l'entoure  et  qui,  par  son  épaississement, 
gène  les  échanges  nutritifs  nécessaires  à  l'existence  du  cystieerque. 

Telles  sont  les  lésions  essentielles  qu'entraîne  dans  l'oeil  le  cysti- 
eerque ;  ce  n'est  pas  tout  :  il  se  produit  quelquefois  des  désordres  plus 
graves,  inflammatoires,  voire  même  infectieux,  qui  expliquent  pourquoi 
si  souvent  i'énucleation  du  globe  oculaire  a  du  être  faite  pour  une  irido- 
choroïdite  grave  suppurée  et  même  pour  line,  ophtalmie  sympathique. 

La  suppuration  peut  se  produire  sans  microorganismes  et  peut-être 
en  est-il  ainsi  dans  les  cas  de  cystieerque  suppuré,  mais  il  est  plus 
ationnel  d'admettre  une  infection  endogène  par  la  voie  sanguine.  Le 
malade,  placé  dans  des  conditions  générales  mauvaises,  peut  ainsi,  dans 
un  œil  déjà  irrité  par  un  cystieerque,  faire,  d'une  façon  en  apparence 
spontanée,  les  frais  d'une  véritable  suppuration  qui  se  traduit  par  le 
cortège  symptomatique  ordinaire  des  accidents  inflammatoires  intra- 
oculaires. 

En  ce  qui  concerne  V ophtalmie  sympathique  consécutive  au  cysti- 
eerque, il  convient  de  remarquer  que  les  observations  publiées  par 
Jacobson  et  Pincus  ne  sont  pas  démonstratives  ;  dans  le  premier  cas,  il 
y  avait  des  phénomènes  sympathiques  et  non  de  l'ophtalmie  à  propre- 
ment parler;  dans  le  second,  l'ophtalmie  sympathique  se  développa  après 
une  opération  de  cataracte  et  il  n'est  pas  douteux  que  cette  ophtalmie 
n'ait  été  la  conséquence  directe  de  l'opération. 

Pour  être  complet  et  à  titre  d'exception,  indiquons  les  parasites  qu'on 
peut  trouver  dans  le  cristallin.  Leuckart  ',  dans  un  travail  sur  ce  sujet, 
cite  le  distomum  ophtalmobium  et  le  monostomum  lentis. 

1°  Distomum  ophtalmobium.  —  Cet  entozoaire  a  été  trouvé  entre 
e  cristallin  et  la  capsule,  où  il  formait  de  petites  opacités  visibles  à  l'œil 
m.  Il  y  en  avait  plusieurs   qui  mesuraient  de  1/2  à  1  millimètre  et 

'Leuckaut.  Dca  parasites  du  cristallin  du  l'honime.  Klin.  MonatM.f.  Augenlieilh., 
.  I,  1864. 
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étaient  enveloppés  d'une  masse  blanchâtre  qui  leur  fournissait  une  sorte 
de  voile.  Un  des  individus,  plus  libre  que  les  autres  dans  la  position 
qu'il  occupait  entre  le  cristallin  et  la  capsule,  était  raide  et  sans  mou- 
vements, les  suçoirs  tournés  vers  la  face  postérieure  de  la  capsule  anté- 
rieure. Deux  autres  avaient  l'extrémité  caudale  rentrée  et  lui  communi- 
quaient de  légers  mouvements  de  va-et-vient.  Le  quatrième  était  raidi 
et  couché  sur  le  côté.  La  ventouse  orale  est  d'un  tiers  plus  petite  que 
chez  les  autres,  demi-circulaire,  entourée  d'un  bourrelet  à  peine  saillant 
et  de  libres  radiées.  L'œsophage,  court  et  étroit,  se  continue,  après  un 
petit  trajet,  par  un  tube  digestif  de  dimensions  peu  différentes,  qui  se 
bifurque  près  de  la  ventouse  ventrale  pour  se  perdre  sur  les  côtés,  dans 
l'extrémité  caudale,  où  il  est  recouvert  par  les  ovaires. 

2°  Monostomum  lentis  (spe.  dubia).  —  Tout  ce  qu'on  sait  de  cet  ani- 
malcule se  rapporte  à  une  observation  de  Nordmann,  qui  trouva,  dans  un 
cristallin  extrait  par  Jûngken,  8  individus  de  cette  espèce,  longs  de3millim. 
Le  cristallin,  qui  était  celui  d'une  femme  âgée,  était  incomplètement  opaque 
et  d'une  consistance  molle.  Ces  animalcules  étaient  incomplètement 
développés.  Kuchenmeister  suppose  que  le  monostomum  de  Nordmann 
n'appartenait  pas  au  genre  trématode,  mais  était  plutôt  un  jeune  cysti- 
cerque  celluleux. 

Après  ces  faits  de  Leuckart,  signalons  encore  l'histoire  rapportée  par 
Gauthier  1  d'une  filaire  de  l'œil  humain  observée  chez  une  petite  congolaise 
de  5  à  6  ans.  Au  premier  examen,  on  ne  voit  rien  d'anormal  si  ce  n'est 
un  reflet  qui  passe  vivement  dans  le  champ  pupillaire. 

A  l'éclairage  latéral, on  aperçoit  très  distinctement  un  mince  fdamentqui 
évolue  avec  la  plusgrande  rapidité  dans  le  liquide  de  la  chambre  antérieure. 
Ce  filament  peut  mesurer  presque  2  cent,  de  long  et  1  millim.  d'épaisseur. 
Trop  long  pour  se  développer  tout  droit  dans  la  chambre  antérieure,  il  s'y 
tient  ordinairement  plié  en  deux,  ondulant  rapidement  de  toute  sa  longueur. 

L'auteur  fait  une  revue  rapide  de  la  littérature  scientifique  au  sujet 
des  entozoaires  qu'on  a  pu  rencontrer  dans  l'œil. 


Gauthier.  Filaire  de  l'œil  humain.  Annales  de  l'Institut  chirurgical  de  Bruxelles,  1895. 
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Nous  croyons,  dit-il,  que  ces  filaires  sont  ingérées  à  l'état  embryon- 
naire et,  passant  dans  la  circulation,  vont  se  développer  dans  les  tégu- 
ments et  les  organes  où  la  stase  veineuse  est  la  plus  considérable. 

Eversbusch  1  (d'Erlangen)  a  également  cité  une  observation  de  filaire 
du  corps  vitré  chez  une  jeune  femme  qui,  depuis  quelque  temps,  voyait 
devant  son  œil  la  forme  d'une  araignée  ;  il  trouva  dans  le  corps  vitré  une 
opacité  filiforme  dont  l'aspect  et  la  mobilité  ne  laissaient  pas  de  doute. 
Kunlit  a  également  cité  à  la  Société  d'ophtalmologie  d'Heidelberg  le  cas 
d'un  parasite  du  même  ordre  dont  il  lit  l'extirpation. 

Notons  encore  le  cas  de  Malgat 2  qui  a  observé,  dans  un  œil  atteint 
d'atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  un  filament  flottant  librement 
dans  le  corps  vitré,  fixé  par  son  extrémité  supérieure  au-dessus  de  la 
papille,  d'une  longueur  de  2  cent,  et  de  la  grosseur  d'un  gros  cheveu.  Au 
point  de  fixation,  le  filament  possède  un  petit  renflement  et  diminue  pro- 
gressivement d'épaisseur.  Lorsque  le  globe  oculaire  se  meut,  le  filament 
se  meut  également;  mais,  même  lorsque  l'œil  est  immobile,  il  exécute 
spontanément  des  mouvements  variés  dans  tous  les  sens,  son  extrémité 
libre  s'enroule  et  se  déroule.  L'auteur  croit  que  le  filament  est  une  filaire 
vivante  du  corps  vitré. 

Przybilski 3  a  également  observé  chez  un  soldat,  dans  l'œil  droit,  un 
parasite  particulier  sous  la  forme  d'un  bâtonnet  blanc  avec  une  raie 
rouge  au  milieu  ;  la  partie  supérieure  du  bâtonnet  se  terminait  par  un 
paississementqui,  en  avant  et  en  haut,  avait  un  tubercule  brillant  avec 
leux  prolongements  ;  ces  prolongements  changeaient  de  forme  et  quel- 
luefois  disparaissaient.  L'auteur  a  observé  ce  parasite  pendant  trois 
nois  ;  d'abord,  il  semblait  sortir  d'un  décollement  de  la  rétine  (limité  sur 
tache  jaune);  deux  semaines  après,  il  se  détacha  de  la  rétine  et  devint 
bre  dans  le  corps  vitré.  Przybilski  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s'agissait 
un  nouveau  parasite  non  décrit  jusqu'à  présent,  qui  selon  l'opinion  du 

Eversbusch.  Un  cas  de  filaire  du  corps  vitré.  Société  d'ophtalmologie  de  Heidelberg, 
sept.  1890. 

2  Malgat.  Pilaire  ou  dragonneau  du  corps  vitré.  Recueil  d'opht.,  1803,  p.  280. 
ô  Przybilski  .  Un  cas  de  parasite  particulier  dans  le  corps  vitré.  3°  Congrès  des  médecins 
ues,  sect.  d'ophtalinol.,  janvier  18S;>. 
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professeur  Wrjenewski  (de  Varsovie)  doit  être  rapporté  à  la  catégorie 

des  trématodes. 

Enfin,  nous  pourrions  citer  encore  l'intéressante  observation  de  Kuhnt1 
que  Panas  reproduit  dans  son  Traité2  et  qui,  d'après  Rudolf  Leuckart, 
concernait  une  larve  de  filaire  ou  de  strongle,  ou  peut-être  un  embryon 
de  scolex  à  une  période  mal  connue  de  son  évolution. 

Il  serait  encore  possible  de  mentionner  ici  les  cas  de  filaires  du  vitré 
étudiés  par  Quadri,  Fano,  Mauthner,  Scholer  ;  mais  nous  terminerons  là 
cette  étude  complémentaire  des  cysticerques  du  vitré,  en  premier  lieu 
parce  qu'en  vérité  il  ne  s'agit  pas  de  tumeurs,  ensuite,  parce  qu'à  l'époque 
où  la  plupart  de  ces  observations  ont  été  publiées,  l'attention  n'était  pas 
appelée  sur  la  persistance  anormale  de  l'artère  hyaloïdienne  et  qu'il  a 
pu  sur  ce  point  s'établir  bien  des  confusions. 

D.  —  Etiologie 

Après  l'anatomie  pathologique  nous  arrivons  à  l'étiologie,  et  nous 
devons  nous  demander  comment  un  animalcule  de  la  grosseur  d'un  pois 
peut  arriver  à  se  loger  dans  l'œil.  Il  est  évident  que  le  cysticerque  est 
amené  par  le  système  circulatoire  dans  les  capillaires  de  la  choroïde 
ou  de  la  rétine.  Il  peut  être  intra-re'tinien  et  nous  en  avons  cité  des 
exemples,  quand  le  parasite  s'engage  dans  l'artère  centrale  de  la 
rétine  ;  mais  il  y  a  beaucoup  plus  de  raisons  pour  qu'il  prenne  la  route  de 
la  chorio-capillaire  ;  aussi  le  cysticerque  oculaire  est  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  sous -rétinien  au  début,  et  il  est  probable,  sinon  certain,  qu'il 
envahit  le  corps  vitré  après  avoir  soulevé  et  perforé  la  rétine. 

L'animalcule,  par  conséquent,  après  son  transport  par  les  canaux 
sanguins  se  déplace,  par  un  mouvement  de  progression  qui  lui  est  propre, 
dans  l'épaisseurdes  tissus. 

Le  cysticerque  peut  d'ailleurs  se  porter  aussi  dans  l'iris  et  dans  la 
chambre  antérieure  ;  mais  il  y  est  moins  directement  conduit  par  le  torrent 
circulatoire,  ce  qui  s'explique  par  les  mêmes  raisons  qui  rendent  l'embolie 

'  Kuhnt.  Archivf.  Augenheilk.,  XXIV,  1892,  p.  205. 
2  Panas.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  1,  p.  481. 
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septique  de  la  choroïde  plus  fréquente  que  celle  de  l'iris.  La  choroïde 
reçoit  environ  12  ciliaires  courtes  postérieures,  et  l'iris  seulement 
2  ciliaires  antérieures. 

La  notion  étiologique  prédominante  d'ailleurs  au  sujet  du  cysticerque 
concerne  la  consommation  de  la  viande  crue  de  porc  et,  depuis  long- 
temps, les  ophtalmologistes  allemands,  Hirschberg  en  particulier,  ont 
insisté  sur  la  nécessité  d'une  police  sanitaire  sévère  concernant  l'ins- 
pection des  viandes,  et  sur  l'utilité  de  règles  hygiéniques  appropriées 
à  répandre  dans  le  public. 

E.  —  Pronostic  et  traitement 

Le  pronostic  est  toujours  fâcheux;  l'amaurose  devient  totale  si  l'art 
n'intervient  pas,  et  nous  devons  nous  arrêter  assez  longuement  sur  la 
thérapeutique  qu'il  convient  d'appliquer  à  cette  affection. 
La  méthode  qui  a  été  en  honneur  jusque  dans  ces  derniers  temps,  c'est 
extraction,  au  sujet  de  laquelle  Alfred  de  Grœfe  et   ses  élèves  ont 
écrit  de  nombreux  travaux. 

En  1882,  Alfred  de  Grœfe  1  publia  un  travail  portant  sur  24  cas  de 
ysticerque  oculaire,  dont  16  avaient  été  opérés  avec  un  bon  résultat; 
fois  l'opération  ne  réussit  pas,  1  fois  elle  amena  la  fonte  de  l'œil  après 
perte  considérable  de  corps  vitré;  dans  3  cas  les  désordres  immédiats 
causés  par  l'opération  furent  tels  que  de  Grœfe  se  décida  à  faire  immé- 
diatement l'ablation  de  la  moitié  antérieure  de  l'œil.  Les  cas  d'insuccès 
oncernent  surtout  les  cysticerques  libres  dans  le  corps  vitré. 
Il  importe  beaucoup  de  déterminer  avant  l'opération  la  position  de 
animal.  Pour  cette  recherche  de  Grœfe  a  fait  construire  un  instrument 
pécial,  Y ophtalmoscope  à  localisation,  se  composant  essentiellement 
un  cercle  gradué  sur  lequel  se  trouve  un  objet  destiné  à  être  fixé  par 
œil  du  malade.  En  déterminant  le  point  de  fixation  lorsque  le  cysti- 
rque  apparaît  à  l'œil  observateur,  il  est  facile,  en  tenant  compte  de  la 
stance  de  l'œil  observé  et  du  centre  de  croisement  des  rayons  dans 

1  Alfred  de Gr^efe.  Arch ,  f.  Ophthalm. ,18S2,  t.XXVIII,p.  187,  et  18S5,  t. XXXI, 4,  p.  33. 
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l'œil,  de  calculer  exactement  la  position  de  l'animal.  Le  gros  inconvé- 
nient de  cette  méthode,  c'est  qu'elle  n'est  applicable  qu'au  cas  oùla  vision 
centrale  est  conservée  ;  Gohn  a  proposé  de  chercher  la  place  du  cysti- 
cerque  à  l'aide  du  périmètre.  La  délimitation  exacte  du  scotome  permet, 
en  effet,  de  déterminer  d'une  manière  précise  les  parties  malades  de  l'œil, 
mais  non  toujours  exactement  le  siège  du  cysticerque,  car  souvent  la 
rétine  est  altérée  bien  au  delà  de  la  place  qu'occupe  l'entozoaire  ;  elle 
est  décollée,  enflammée,  transformée  parfois  en  tissu  fibroïde. 

Après  sa  publication  importante  de  1882,  de  Grœfe  est  revenu  souvent 
sur  la  même  question;  en  août  1885  il  nous  apprend  qu'il  a  fait  45  opérations 
et  réussi  30  fois.  Il  a  eu,  d'ailleurs,  beaucoup  d'imitateurs,  parmi  lesquels 
nous  citerons  Th.  Leber1  qui,  en  1886,  rapporte  que  sur  13  observations 
il  a  obtenu  un  heureux  résultat  dans  8  cas,  et  que  dans  ces  8  cas, 
chaque  fois  qu'il  y  avait  encore  un  certain  degré  de  vision,  non  seu- 
lement elle  fut  conservée,  mais  encore  souvent  elle  s'améliora.  Leber 
incline  même  à  préférer  l'extraction  à  l'énucléation  dans  les  cas  où 
toute  vision  a  disparu,  parce  qu'il  ne  lui  paraît  pas  démontré  que  ces 
parasites  oculaires  peuvent  donner  lieu  à  l'ophtalmie  sympathique. 

Beaucoup  d'ophtalmologistes  ont  suivi  les  conseils  d'Alfred  de  Grœfe 
et  nous  pourrions  citer  ici  nombre  d'observations  très  favorables,  notam- 
ment celles  d'Haltenhoff  2,  de  Souquières  3,  de  Landsberg4,  de  Cohn', 
de  Stolting13,  etc.,  etc.  D'une  manière  générale  l'intervention  a  donc, par 
conséquent,  été  très  favorablement  accueillie;  les  seules  réserves  qui  ont 
été  formulées  ont  été  faites  par  de  Wecker  qui  veut  restreindre  l'opéra- 
tion aux  cas  de  cysticerque  sous-rétinien;  Hirschberg  déconseille  éga- 
lement l'extraction  lorsque  la  perte  de  la  vue  remonte  à  une  époque 
éloignée,  mais  il  en  est  partisan  dans  les  autres  cas. 

Pour  intervenir  utilement,  selon  la  méthode  de  de  Grœfe,  il  faut  com- 

1  Lebee.  Arch.f.  Opht.,  t.  XXXII,  1,  p.  282,  1886. 

2Haltenhoff.  Une  extraction  de  cysticerque  du  corps  vitré.  Annales  d'ociiî.,  p.  236, 
nov.-déc.  1886. 

3  Souquièkes.  Un  cas  de  cysticerque  du  corps  vitré.  Lyun  médical,  li  nov.  1883. 

4  Landsberg.  Extraction  d'un  cysticerque  sous-rétinien.  Centralblatt  f.  AugenJwilk., 
mai  1886. 

fl  Cohn.  Breslauer  aertzliche  Zeitschrift  et  Revue  générale  d'vpht.,  1882,  p.  121. 

6  Stolting.  Extraction  d'un  cysticerque  encapsulé.  A rch.  f.  Opht.,  t.  XXXIV,  4,  p.  139.  ï 
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mencer  par  bien  localiser  le  siège  du  mal.  Si  l'on  n'a  pas  à  sa  disposi- 
tion l'ophtalmoscopo  à  localisation,  et  qu'on  éprouve  quelque  difficulté 
à  utiliser  le  périmètre,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  c'est  d'implanter  une 
aiguille  bien  aseptique  au  niveau  du  siège  approximatif  du  cysticerque 
et  à  voir  à  l'ophtalmoscope,  par  l'éclairage  direct,  à  quelle  distance  cette 
aiguille  se  trouve  du  corps  du  délit. 

Ensuite,  dans  un  premier  temps  on  incise  la  conjonctive  et  la  capsule 
de  Tenon  en  un  point  assez  éloigné  de  celui  où  on  doit  inciser  la  sclé- 
rotique pour  qu'il  n'y  ait  pas  parallélisme  entre  les  lèvres  des  plaies 
Gonjonctivales  et  scléroticales. 

Après  la  dissection  de  la  plaie  conjonctivale  et  la  dénudation  bien 
exacte  de  la  sclérotique,  on  applique  un  peu  d'eau  glacée  sur  la  surface 
conjonctivale  pour  obtenir  une  hémostase  parfaite. 

Dans  un  deuxième  temps,  la  sclérotique  est  incisée  au  point  choisi, 
selon  une  ligne  méridienne.  On  doit  veiller,  dit  Hirschberg,  à  ce  que 
l'incision  sclérale  ait  une  étendue  d'au  moins  5  à  6  millim.  afin  que  la 
sortie  du  ver  puisse  s'opérer  avec  facilité  et  avec  la  plus  petite  perte  de 
vitré  possible.  11  est  nécessaire  ou,  du  moins,  très  utile  de  pratiquer 
l'opération  sous  le  chloroforme  avec  une  anesthésie  totale,  de  manière  à 
obtenir  le  relâchement  complet  des  muscles  droits,  et  à  conserver  le 
vitré  que  la  contraction  de  ces  muscles  risque  de  chasser  hors  de  l'œil. 
L'instillation  de  cocaïne,  en  diminuant  la  tension  de  l'œil,  servira 
également  à  retenir  le  corps  vitré. 

Quelquefois,  par  l'incision  faite  au  bon  endroit,  le  cysticerque  s'échappe 
spontanément;  s'il  n'en  est  pas  ainsi,  on  va  doucement  le  chercher  avec 
des  pinces  à  iridectomie. 

Telle  est  l'opération  recommandée  et  souvent  pratiquée  par  de  Grœfe 
et  ses  élèves.  Elle  est  en  effet  recommandable,  et  n'ayant  aucune  expé- 
rience à  son  sujet  à  cause  de  l'extrême  rareté  des  cysticerques  intra- 
oculaires  à  Bordeaux,  nous  n'avons  aucune  bonne  raison  pour  douter  de 
sa  valeur  ;  mais  à  priori  nous  croyons  pouvoir  lui  préférer  un  procédé  qui 
donnerait  probablement  en  pareille  circonstance  les  meilleurs  résultats.- 
nous  voulons  parler  de  lYdectrolyse  avec  une  aiguille  positive  (pour 
éviter  le  dégagement  des  gaz)  selon  une  méthode  analogue  à  celle  que 
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Terson  père  a  recommandée  pour  le  traitement  du  décollement  de  la 
rétine;  on  pourrait  obtenir  ainsi  la  mort  du  cysticerque,  dont  le  cadavre 
enkysté  dans  sa  poche  resterait  compatible  avec  la  conservation  de  l'œil 
et  d'une  certaine  quantité  de  vision. 

Les  cysticerques  ne  sont  pas  les  seuls  entozoaires  qu'on  puisse  ren- 
contrer dans  l'œil;  mais  ce  sont  les  seuls  qui  soient  capables  de  former 
un  kyste  et,  par  conséquent,  dont  la  place  soit  bien  marquée  dans  un 
Traité  des  tumeurs  de  l'œil. 


CHAPITRE  II 


TUMEURS  MALIGNES 


|  1.  —  Néoplasmes  de  la  rétine  proprement  dite.  Gliomes. 

On  désigne  sous  le  nom  générique  de  gliome  de  la  rétine  une  tumeur 
primitive  de  cette  membrane,  de  consistance  molle,  médullaire,  analogue 
au  gliome  de  la  substance  cérébrale.  Des  néoplasmes  de  structure  diffé- 
rente ont  été  décrits  sous  le  nom  de  gliome  ;  le  moment  ne  parait  pas 
encore  venu  de  les  séparer  et  de  les  décrire  isolément,  mais  nous  aurons 
soin,  dans  le  paragraphe  de  l'anatomie  pathologique,  d'indiquer  les 
variétés  actuellement  connues  des  divers  gliomes  rétiniens. 

A.  —  Historique 

Wardrop  1  a  donné  en  1809  là  première  description  clinique  précise 
du  gliome  de  la  rétine  sous  le  nom  de  fongus  hematodes  oculi.  Son  tra- 
vail est  basé  sur  17  cas,  dont  la  plupart  sont  personnels,  et  l'on  y  trouve 
de  minutieux  détails  d'anatomie  pathologique  macroscopique.  Ony  trouve 
également  les  principales  particularités  cliniques  de  l'affection,  la  cécité 
rapide,  le  reflet  jaune  du  fond  de  l'œil,  la  prolifération  fongueuse  et  san- 
glante, les  tumeurs  secondaires  de  l'orbite  et  du  crâne.  Wardrop  a 
encore  insisté  sur  l'origine  rétinienne  de  l'affection  et  mis  en  relief  l'im- 
portance d'une  préparation  d'Astley  Cooper  qui  montrait,  de  la  façon  la 
plus  nette,  le  point  de  départ  de  l'affection  dans  la  rétine.  L'origine  réti- 

Wardrop.  Observations  an  fongus  hematodes  or  soft  cancer.  Edinburgh  1809. 
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nienne  de  l'affection  fut  ensuite  confirmée  par  Panizza  *,  Mackenzie  2, 
Lincke 3  et  autres. 

Un  peu  plus  tard,  Maunoir4  substitua  au  mot  de  fongus  hématode  celui 
de  fongus  médullaire,  et  Laënnec  celui  d'encéphaloïde  qui  n'a  jamais  mieux 
été  approprié  que  dans  les  cas  de  gliome,  car  l'aspect  du  néoplasme  ferait 
croire  à  une  hyperplasie  simple  de  la  substance  nerveuse  si  l'on  n'en 
connaissait  l'extrême  malignité. 

Tous  les  auteurs  n'admettaient  pas  à  cette  époque  primitive  de  l'histoire 
du  gliome  que  la  tumeur  avait  une  origine  exclusivement  rétinienne.  Un 
assez  grand  nombre  (Travers  5,  Schôn  G,  Chelius  7),  confondant  toutes 
les  tumeurs  malignes  de  l'œil,  considéraient  le  gliome  comme  pouvant 
avoir  son  point  de  départ  dans  toutes  les  parties  du  globe. 

Après  Langenbeck  8,  qui,  à  la  suite  d'examens  que  les  connaissances 
histologiques  de  l'époque  (1836)  ne  lui  permirent  pas  de  faire  complets, 
considéra  à  tort  le  gliome  comme  une  simple  hypertrophie  maligne  de  la 
rétine,  Robin  9  fit  les  premières  recherches  précises  sur  la  structure 
du  gliome  ;  il  chercha  à  établir  qu'il  s'agissait  d'une  prolifération  des 
myélocytes  ou  des  éléments  des  couches  granuleuses  de  la  rétine  et 
montra  avec  raison  qu'il  n'existait  pas  de  vraies  tumeurs  carcinomateuses 
de  cette  membrane.  Les  données  histologiques  établies  par  Robin  ont  été, 
d'une  façon  générale,  consacrées  par  les  recherches  ultérieures,  mais  il 
eut  le  tort  grave  de  ne  pas  insister  sur  la  malignité  des  tumeurs  ainsi 
formées  et  de  les  croire  bénignes,  parce  qu'elles  étaient  homoplastiques. 
De  nouveaux  faits  publiés  par  de  Greefe,  Virchow  et  Recklinghausen 
furent  reconnus  comme  de  vrais  sarcomes  médullaires  mous,  tout  en  étant 
de  simples  hyperplasies  des  couches  granuleuses. 

1  Panizza.  Arinotazioni  anatomico  chirurgicale  sul  fungo  medull.  déll  ochio.  Pavie,  1821. 

2  Mackenzie  (William).  Traité  des  maladies  des  yeux.  Londres,  1830. 

3  Lincke.  Dissertation  inaugurale.  Leipsig,  1833. 

1  Maunoir.  Mémoire  sur  le  fongus  médullaire  hématode.  Genève,  1820. 

6  Travers.  Synopsis  ofthe  diseases  ofthe  Eye  and  their  treatment.  IIe  éd.,  London,  1821. 

c  Schôx.  Handbuolh  der  pathol.  Anat.  des  menschlkheti  Auges. Ha  m  b  u  rg ,  1828. 

?  Chelius.  Chirurgische  Kupfertafeln.  Weimar,  182-1,  Heft  XXII,  Tafel  CIX,  CXI  et 
Handbuch  f.  Augenheilk.,  1839. 

8  Langenbeck.  De  retin.ee  observ.  anat.path.  Gœttingen,  1836,  p.  168. 

•J  Robin.  Gazette  méd.  de  Paris,  1854,  et  Met.  de  médecine  de  Nysten,  art.  Myélocytes, 
1855. 
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En  1864  1  Virchow  décrit,  après  les  gliomes  du  cerveau,  les  gliomes 
rétiniens;  il  admet,  avec  beaucoup  de  justesse,  que  dans  la  rétine  peuvent 
se  trouver  deux  sortes  de  néoplasmes:  les  sarcomes  et  les  gliomes;  nous 
aurons  l'occasion  d'insister  sur  cette  distinction  capitale,  encore  mal 
établie  malgré  les  nombreux  travaux  faits  sur  la  question,  mais  il 
convient  ici  de  faire  remarquer  d'une  façon  toute  particulière  qu'elle 
n'avait  pas  échappé  à  l'admirable  sagacité  de  Virchow. 

Hirschberg2  s'appliqua  ensuite  à  démontrer,  à  l'aide  des  riches  maté- 
riaux de  la  clinique  de  de  Gra?fe,  que  le  fongus  médullaire  et  le  gliome 
rétinien  étaient  des  tumeurs  identiques  et  de  Grœfe  donna  de  ces 
néoplasmes  ainsi  que  des  sarcomes  de  la  choroïde  une  description  clinique 
magistrale.  Nous  aurons  à  analyser  les  travaux  très  remarquables 
d'Hirschberg  qui  a  décrit,  sous  la  même  rubrique  de  gliome,  toutes  les 
tumeurs  malignes  de  la  rétine. 

Après  les  travaux  d'Hirschberg  il  convient  de  citer  ceux  de  Knapp3, 
de  Schweigger4,  de  Manfredi5,  d'iwanoff G  qui  ont  tout  particulièrement 
recherché  le  point  de  départ  de  la  tumeur  gliomateuse  dans  les  diverses 
couches  delà  rétine.  Une  place  à  part  doitètre  faite  à  l'importante  mono- 
graphie de  Gama  Pinto7  qui,  après  Iwanoff,  a  insisté  d'une  façon  toute 
spéciale  sur  la  structure  tubuleuse  et  angio-sarcomateuse  du  gliome. 
Citons  encore  les  travaux  de  Thieme8,  d'Eisenlohr9  et  surtout  de 
Wintersteiner  10  qui  précisent  beaucoup  de  points  intéressants  sur  la 
forme,  l'origine  et  la  disposition  des  cellules  morbides. 

Dans  ces  derniers  temps  l'étude  anatomique  du  gliome  de  la  rétine  a 
été  attentivement  fouillée,  mais  nous  n'avons  pas  encore  de  données  déti- 

1  Virchow.  Oriltologie,  11,  123,  1864. 

2 Hirschberg.  Anatomiscbe  Untersucbungen  ûber  Glioma  Retinœ.  Arch.  f.  Opht.,  XIV, 

2,  p.  30,  18C8. 

3  Knapp.  Die  intraooulàren  Gesehtvulste.  Karlsruhe,  1868. 

'Schweigger.  Vorlesungenûber  den  Gebrauch  des  Augenspiegel.BerYm,  1864,  p.  122. 
r' Manfredi.  Un  caso  di  glioma  délia  retina.  Revista  clinica,  ruai,  1868,  p.  1. 
'Iwanoff.  Arch.  f.  Opht.,  XV,  2,  p.  1,  1869,  et  Journal  de  l'Anatomie  et  de  la  Physiologie 
(trad.  Abadie),  1870. 

'Gama  Pinto.  Untersuchungen  iiber  intraoculâren  Tumoren.  Wiesbaden,  1886. 

9  Thieme.  Ueber  Gliome  der  Retiua.  Arch.  f.  Ophthalm.,  XXXIX,  p.  175.  1893. 

'■' Eisenlohr.  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Glioms  der  Netzbaut.  Virc7ww's  Arch,.  CXXIII, 

3,  p.  129,  1891. 

10  Wintersteiner.  Das  Neuroepitbelioma  Retinœ,  1897. 
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nitives  et  irréfutables  sur  la  nature  des  cellules  du  gliome.  La  plupart  des 
auteurs  s'en  tiennent  à  l'opinion,  d'ailleurs  vague,  de  Virchow  et  estiment 
que  les  cellules  sont  spéciales  au  gliome  ;  d'autres  disent  que  cette  opinion 
n'est  pas  justifiée  et  que  les  tumeurs  de  la  rétine  sont  de  nature  sarcoma- 
teuse. Rindfleisch  et  surtout  Ziegler  ont  défendu  cette  opinion.  Si  nous 
ajoutons  à  cette  théorie  celle  de  Wintersteiner  qui  considère  les  gliomes 
comme  des  neuro-épithéliomes,  on  nous  accordera  que  la  question  d'ori- 
gine et  de  nature  est  encore  aujourd'hui  presque  aussi  obscure  qu'à 
l'époque  primitive  où  Wardrop  publia  le  travail  par  lequel  cet  historique 
a  commencé. 

Dans  ces  derniers  temps,  cependant,  la  question  a  fait  un  pas  consi- 
dérable avec  les  travaux  de  Richard  Greeff  qui  le  premier  a  montré  dans  le 
gliome  la  présence  de  cellules  névrogliques  hyperplasiées  et  hypertro- 
phiées, d'un  fouillis  fibrillaire  formé  par  leurs  prolongements,  de  cellules 
ganglionnaires  et  de  fibres  nerveuses.  C'est  en  appliquant  aux  gliomes 
rétiniens  la  méthode  de  Golgï-Cajal  que  Greeff  a  obtenu  ces  résultats 
entre  tous  remarquables. 

La  question  qui  se  pose  maintenant  est  la  suivante  :  Tous  les  gliomes 
rétiniens  ont-ils  la  structure  mise  en  évidence  par  ce  dernier  auteur  ? 
N'y  a-t-il  pas,  dans  la  masse  des  tumeurs  qui  méritent  le  nom  d'encépha- 
loïde,  de  fongus  médullaire  ou  de  gliome  de  la  rétine,  expressions 
jusqu'ici  synonymes,  des  néoplasmes  qui  sont  des  sarcomes  et  d'autres 
qui,  seuls,  sont  des  tumeurs  nerveuses,  de  vrais  gliomes  répondant  à 
la  description  de  Greeff? 

Il  est  au  moins  probable  qu'il  en  est  ainsi  et  qu'il  faudrait  en  revenir 
à  la  conception  de  Virchow,  c'est-à-dire  admettre  :  1°  des  sarcomes  de 
la  rétine  ;  2°  des  gliomes  de  la  rétine.  Mais  la  démonstration  de  cette 
proposition  ne  peut  encore  être  faite  avec  une  parfaite  évidence,  car  les 
recherches  de  Greeff  n'ont  pas  été  suffisamment  vérifiées  et  répétées. 

Ce  qui  nous  porte  cependant  à  admettre  cette  division  anatomique  dans 
le  groupe  indistinct  et  confus  des  gliomes  rétiniens,  c'est  que  la  clinique 
nous  a  montré  que  la  malignité  des  néoplasmes  rétiniens  était  loin  d'être 
toujours  la  même;  il  y  a  des  tumeurs  rétiniennes  qui  sont  relativement 
bénignes,  d'autres,  plus  nombreuses,  dont  la  malignité  est  extrême.  Les 
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premières  seraient  des  gliomes,  comparables  parleurs  allures  relativement 
peu  graves,  aux  gliomes  du  cerveau,  les  autres  seraient  des  sarcomes 
médullaires,  mous,  très  graves,  comme  le  sont  d'habitude  les  sarcomes 
embryonnaires,  surtout  chez  les  enfants. 

Les  études  statistiques  faites  par  Lawford  et  Tr.  Collins1,  Winters- 
teiner2 et  nous-même  3  ont  jeté  un  nouveau  jour  sur  le  pronostic  du 
gliome  ;  elles  ont  montré  qu'assez  souvent  le  gliome  est  curable,  ce 
qui  s'accorde  très  bien  avec  la  division  anatomique  qui  résulte  des 
récentes  recherches  histologiques.  Mais  nous  devons  reconnaître  ici 
que  nous  sommes  encore  sur  le  terrain  glissant  des  hypothèses,  et 
que,  dans  l'avenir  seulement,  nous  saurons  jusqu'à  quel  point  elles 
sont  fondées. 

Nous  résumerons  avec  clarté  cet  historique  nécessaire,  car  il  sert  ici 
d'introduction  à  l'étude  d'ensemble  des  gliomes  rétiniens,  en  le  divisant 
en  quatre  périodes. 

Première  période.  — La  période  ancienne,  préhistologique,  vadeWar- 
drop  à  Langenbeck,  qui  le  premier  vit  au  microscope  les  cellules  rondes 
du  néoplasme. 

Deuxième  période.  —  La  période  histologique,  qui  va  de  Langen- 
beck à  Virchow  et  comprend  les  travaux  de  Robin,  Sichel,  Rindfleisch, 
dans  laquelle  l'origine  rétinienne  du  fongus  médullaire  a  été  définitive- 
ment établie. 

Troisième  période.  —  La  période  dans  laquelle  les  auteurs  se  sont 
appliqués  à  montrer  l'origine  et  l'évolution  du  néoplasme  dans  des  cou- 
ches distinctes  de  la  rétine,  ainsi  que  les  diverses  variétés  de  la  struc- 
ture. Elle  va  de  Hirschberg  à  Wintersteiner. 

Quatrième  période.  —  La  quatrième  période,  ouverte  avec  le  travail 
de  Richard  Greeff,  est  celle  dans  laquelle  s'établira  la  fréquence  relative 
du  gliome  vrai,  néoplasme  du  tissu  nerveux,  et  du  sarcome  rétinien. 

1  Lawford  and  Treaciier  Collins.  Notes  on  glioma  retins.  Royal  LondonOpM.  Bozpital 
Reports,  XIII,  1,  p.  12,  1890. 
!  Wintersteiner.  Bas  Neuroepzthelioma  Retinœ .Leipzig  und  Wien.,1897,  p.  168  et  suiv. 
3  Lagkange.  Archives  d'ophtaimol.,  1890. 
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B.  —  Anatomie  pathologique 

Nous  diviserons  cette  partie  complexe  de  la  question  en  quatre 
titres  bien  distincts:  A.  —  Description  macroscopique  ;  B.  —  Description 
microscopique;  C. — Diagnostic  histologïque ;  D.  — Autres  tumeurs 
de  la  rétine,  combinaison  du  gliome  avec  d'autres  néoplasmes. 

La  description  microscopique  nécessite  elle-même  plusieurs  subdivi- 
sions, si  bien  que  les  divers  paragraphes  que  le  lecteur  va  rencontrer 
dans  l'ânatomie  pathologique  se  dérouleront  dans  l'ordre  suivant: 

A.  — Description  macroscopique. 

B.  —  Description  microscopique. 
1°  Tissu  gliomateux,  ses  variétés. 

a)  Genèse  du  gliome; 

b)  Nature  du  gliome. 

2°  Extension  du  gliome  dans  le  corps  vitré,  gliome  endophyte. 
3°  Extension  du  gliome  à  la  choroïde  et  au  nerf  optique,  gliome 
exophyte. 

4°  Exophtalmie  fongueuse,  métastases,  tumeurs  récidivantes. 
5°  Phtisie  du  bulbe.  Régression  temporaire  du  gliome. 

G.  —  Diagnostic  histologique  du  gliome. 

a)  Gliome  intra-oculaire; 

b)  Gliome  extra-oculaire. 

D.  —  Autres  tumeurs  de  la  rétine.  Combinaison  du 
gliome  avec  d'autres  néoplasmes. 

L'énumération  de  ces  divers  paragraphes  servira  à  rendre  plus  facile 
la  lecture  de  la  longue  description  que  nous  allons  commencer. 

A.  —  Description  macroscopique.  — Au  point  de  vue  macroscopique 
le  gliome  rétinien  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  jnolle,  blan- 
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châtre,  quelquefois  légèrement  translucide,  souvent  piquetée  par  de 
petites  hémorrhagies  qui,  lorsqu'elles  sont  anciennes,  font  sur  la  coupe  une 
traînée  rougeâtre. 

Le  néoplasme  se  développe  en  général  du  côté  de  la  choroïde  ;  dans  ce 
cas  sa  face  externe  choroïdienne  est  bosselée,  lobulée;  la  face  interne 
fait  corps  avec  la  rétine  primitivement  malade.  La  partie  de  la  rétine  non 
comprise  dans  la  tumeur  est  plus  ou  moins  complètement  décollée,  même 
alors  que  le  néoplasme  est  au  début  de  son  développement.  Knapp  a 
remarqué  que  la  rétine  décollée  peut  venir  s'appliquer  sur  la  face  externe 
de  la  tumeur  comme  pour  lui  servir  d'enveloppe. 

Quelquefois  la  tumeur  au  début  prolifère  exclusivement  du  côté  du 
corps  vitré  (variété  endophyte)  :  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  de  décollement 
de  la  rétine  ;  le  vitré  est  tout  entier  envahi  par  le  néoplasme  qui  devient 
ensuite  exophyte;  après  avoir  détruit  toute  la  rétine  il  attaque  la  cho- 
roïde et  se  répand  en  dehors  de  l'œil.  La  forme  du  décollement  rétinien, 
au  début  du  processus  gliomateux  exophytique,  est  d'ailleurs  analogue  à 
celle  du  décollement  simple:  il  est  en  entonnoir  ;  la  rétine  n'adhère  plus 
qu'au  nerf  optique  et  à  l'ora  serrata.  Becker  et  Pinto  ont  donné  de  cette 
disposition  des  figures  bien  connues,  et  le  cas  personnel  que  nous  repré- 
sentons (obs.  IV,  gliome)  est  tout  à  fait  analogue;  on  y  distingue  macros- 
copiquement  les  limites  qui  séparent  la  partie  externe  de  la  tumeur,  du 
liquide  épanché  sous  la  rétine  décollée.  Il  est  visible  aussi,  à  la  seule 
inspection,  que  le  néoplasme  s'est  développé  aux  dépens  de  la  partie 
externe  de  la  rétine. 

Avant  que  la  tumeur  rétinienne  ait  atteint  un  volume  bien  considérable, 
il  s'y  produit  des  métamorphoses  régressives  qui  sont  un  des  caractères 
les  plus  frappants  du  gliome.  Certaines  parties  tombent  en  dégénéres- 
cence graisseuse,  se  ramollissent  et  se  transforment  en  une  bouillie 
amorphe  et,  parallèlement,  d'autres  parties  se  calcifient,  prennent  la 
forme  de  petites  granulations  arrondies  qui,  dans  certains  cas,  s'accu- 
mulent en  masses  volumineuses,  grosses  comme  un  haricot  (Leber)  et 
faisant  croire,  à  tort,  à  une  véritable  ossification. 

Outre  ces  parties  graisseuses  et  calcifiées  sur  lesquelles  Ch.  Robin  a 
le  premier  appelé  l'attention,  on  voit  des  zones  jaunâtres,  présentant  de 
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vieux  foyers  de  pigmentation  hématique,  et  quelquefois  des  îlots  d'aspect 
caséeux. 

Ces  diverses  couleurs  du  tissu  gliomateux  normal  et  dégénéré  donnent 
à  la  coupe  du  gliome  rétinien  un  aspect  spécial  et  les  difficultés  mêmes 
que  le  rasoir,  rencontrant  les  parties  calcifiées,  éprouve  à  faire  cette 
coupe,  assignent  une  physionomie  tout  à  fait  particulière  à  l'anatomie 
macroscopique  du  fongus  médullaire  de  la  rétine. 

C'est  d'ailleurs  surtout  dans  les  parties  de  la  tumeur  qu'emprisonne 
la  sclérotique  que  se  produisent  toutes  ces  métamorphoses  graisseuses  et 
crétacées,  probablement  parce  que  l'enveloppe  fibreuse  de  l'œil,  gênant 
son  extension,  empêche  la  nutrition  des  cellules  qui  sont  loin  des  vais- 
seaux; lorsque  le  néoplasme  a  dépassé  l'œil,  il  prolifère  aisément,  remplit 
la  cavité  orbitaire,  envahit  la  boîte  crânienne,  attaque  le  squelette,  revê- 
tant partout  la  forme,  l'aspect  et  les  allures  de  l'encéphaloïde  ramolli, 
fongueux,  sanglant,  tel  que  Laënnec  l'a  décrit. 

B.  —  Description  microscopique.  —  Le  tissu  qui  compose  le  gliome 
rétinien  mérite  une  analyse  histologique  très  attentive  ;  nous  lui  consa- 
crerons tout  d'abord  un  paragraphe  spécial;  nous  étudierons  ensuite  la 
variété  endophyte,  puis  la  propagation  à  la  choroïde,  au  nerf  optique  et 
à  la  sclérotique  (variété  exophyte)  ;  ensuite  l'extension  extra-oculaire  de 
la  tumeur  et  les  métastases,  de  telle  sorte  que  notre  description  histolo- 
gique comprendra  les  paragraphes  suivants  : 

1°  Etude  du  tissu  dit  gliomateux,  ses  variétés,  sa  genèse,  sa  nature; 

2°  Du  gliome  endophyte  ; 

3°  Du  gliome  exophyte  ; 

4°  Exophtalmie  fongueuse,  envahissement  de  l'orbite  et  métastases  ; 

5°  Phtisie  du  bulbe,  régression  temporaire  du  gliome. 

1°  Tissu  gliomateux,  ses  variétés,  sa  genèse,  sa  nature.  —  Le 
tissu  gliomateux  est  essentiellement  composé  de  cellules  rondes,  d'un 
petit  volume,  possédant  un  gros  noyau  et  très  peu  de  protoplasma  ;  elles 
sont  contenues  dans  une  faible  quantité  de  substance  intercellulaire, 
tassées  les  unes  contre  les  autres  et  souvent,  sur  les  coupes,  polyédriques 
par  pression  réciproque.  Du  reste,  ces  cellules  ne  rappellent  pas  tou- 
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jours  celles  des  couches  granuleuses  de  la  rétine,  elles  ressemblent 
souvent  aux  cellules  des  sarcomes  embryonnaires  globo-cellulaires  dont 
les  sépare  seulement  en  général  leur  petitesse  relative  et  leur  extrême 
régularité.  L'examen  des  figures  3  et  4  de  notre  planche  IX  est  à  ce 
point  de  vue  très  démonstratif. 

Ces  notions  générales  étant  bien  posées  sur  la  forme  des  cellules 
gliomateuses,  il  importe  de  faire  immédiatement  remarquer  que  les  règles 
ainsi  établies  sont  loin  d'être  sans  exception. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  décrit  des  cellules  ovales,  allongées, 
presque  fusiformes  ;  et  presque  tous  font  remarquer  que  les  cellules 
dispersées  dans  les  foyers  de  dégénérescence  ont  une  physionomie 
spéciale;  les  unes  sont  rondes  ou  ovales,  d'autres  nettement  coniques 
avec  large  base  et  extrémité  en  pointe  ;  la  plupart  sont  plus  petites  que 
les  cellules  gliomateuses  ordinaires,  quelques-unes  ont  trois  ou  quatre 
fois  la  grosseur  des  cellules  voisines  et  ressemblent  aux  cellules  épithé- 
lioïdes  des  tubercules  (Eisenlohr    Thieme 2,  etc.). 

Les  lobules gliomateux  développés  dans  la  choroïde  présententun  grand 
nombre  de  cellules  fusiformes,  notamment  au  voisinage  des  capillaires 
sanguins.  Beaucoup  d'observateurs  ont  été  frappés  du  caractère  sarcoma- 
teux des  nodules  gliomateux  choroïdiens.  D'après  Berthold,  la  choroïde 
produirait  naturellement  des  éléments  sarcomateux  sous  l'influence  de 
l'excitation  que  lui  apporte  le  gliome  rétinien.  D'ailleurs,  Virchow  n'a-t-il 
pas  expressément  dit  qu'il  y  avait  des  gliomes  dans  lesquels  on  pouvait 
noter  le  passage  direct  du  gliome  au  sarcome  (giio-sarcome).  Pinto  cite 
cette  opinion  de  Virchow  et  croit  avec  lui  qu'il  s'agit  d'une  transformation 
néoplasique  «  amenée  par  un  changement  de  condition  vitale  et  diverses 
particularités  de  terrain  ».  Cette  opinion  s'accorde  avec  les  faits  cons- 
tatés par  Bochert 3  ;  cet  auteur  a  étudié  un  gliome  devenu  sarcomateux 
dans  la  choroïde  et  qui  a  repris  dans  le  corps  vitré  son  caractère  glioma- 
teux en  l'envahissant  à  travers  une  perforation  de  la  lamelle  vitrée.  Il 

1  EisENLOHU.Beitrag  zurKenntnis  derGlioins  derNetzhaut.  Virchnw's  Archiv,  3,  p.  429,1801. 

2  Thieme.  Ueber  Gliome  der  Retina.  Arch.f.  Opht.,  XXXIX,  2,  p.  175,  1893. 

3  Bochert.  Untersuchungen  iiber  dus  Netzhautgliom.  Dissertation  inaugurale.  Kœnigsberg, 
1888. 
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faut  admettre  par  conséquent  que  le  changement  de  forme  des  cellules 
gliomateuses  dans  la  choroïde  dépend  du  mode  de  nutrition  de  cette 
membrane.  Eisenlohr  a  de  nouveau,  dans  son  mémoire,  insisté  sur 
cette  particularité. 

Les  cellules  du  gliome  sont  plongées  dans  une  faible  quantité  de 
substance  intercellulaire  qui  mérite  de  nous  arrêter.  Beaucoup  d'auteurs 
ont  signalé  entre  les  cellules  la  présence  d'un  réticulum.  «  J'ai  souvent 
vu,  dit  Leber,  le  protoplasma  des  cellules  s'étendre  en  fibrilles  extrême- 
ment nombreuses,  fines,  entremêlées  de  telle  sorte  qu'elles  ressemblaient 
complètement  aux  cellules  de  Deiters  qui  ont  été  trouvées  par  Golgi 
dans  les  gliomes  du  cerveau.  » 

Ce  réticulum  a  été  jusque  dans  ces  derniers  temps  diversement  apprécié 
par  les  auteurs  ;  beaucoup  l'ont  regardé  comme  un  vestige  du  plexus  cé- 
rébral, décrit  par  Ranvier  entre  les  cellules  uni  et  multipolaires  ;  d'autres 
le  considéraient  comme  un  produit  artificiel  dù  aux  réactifs  durcissants. 

Le  voile  qui  recouvrait  la  réalité  sur  ce  point  circonscrit,  mais  capital 
de  la  question,  a  été  levé  par  Richard  Greeff1  dans  un  travail  dont  nous 
devons  faire  ici  l'analyse  attentive. 

R.  Greeff  commence  par  établir  qu'entre  les  petites  cellules  rondes  du 
gliome  on  voit  une  quantité  «  tantôt  plus  grande,  tantôt  plus  petite,  de 
substance  intercellulaire  finement  granuleuse  ou  finement  fibreuse.  Il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  parmi  ces  cellules  rondes  des  cellules  de 
même  grandeur  ou  plus  grandes,  ovalaires,  allongées,  en  forme  d'étoi- 
les ».  Virchow,  Rompe,  Leber  ont  vu  à  ces  dernières  cellules  de  petits 
prolongements  fins  grâce  à  la  dissociation  ou  sur  des  préparations 
agitées.  Nous  avons  nous-même  étudié  et  nous  représentons  sur  une 
figure  de  l'obs.  VII  ce  genre  de  cellules. 

De  plus  on  voit,  dit  encore  Greeff,  des  cellules  considérablement  plus 
grosses,  d'aspect  très  spécial,  à  noyau  ovale,  pâle,  et  présentant  de 
longs  prolongements.  Elles  ont  été  bien  décrites  par  Gama  Pinto  qui 
suppose  que  ce  sont  des  cellules  ganglionnaires  appartenant  à  la  rétine, 
entraînées  par  hasard  dans  la  tumeur. 

1  R.  Greeff.  Der  Bau  und  das  Wesen  des  glioma  Retins.  Bericht  ilber  die  24  VersammUing 
der  opM.  Gesellsehafft,  p.  215,1896.  BeutsoJi.  medicmiscAen  Woohemehrlft,  u°  21. 
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On  voit  que,  d'après  Greeff,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  admettre  l'uniformité 
cellulaire  dans  la  structure  du  gliome  et  c'est  là  un  point  que  nous  avons 
déjà  utilisé  en  parlant  du  diagnostic  différentiel  du  leuco-sarcome  de  la 
choroïde  et  du  gliome  rétinien. 

C'est  en  mettant  à  contribution  les  procédés  de  Golgi  et  de  Ramon 
y  Cajal  que  Greeff  a  découvert  des  faits  nouveaux  et  de  première  impor- 
tance dans  la  structure  du  gliome  de  la  rétine. 

11  a  d'abord  trouvé  dans  ses  préparations  de  nombreuses  cellules  en 
forme  d'étoiles,  quelques-unes  ovales  avec  une  quantité   énorme  de 
prolongements  excessivement  déliés  qui  ne  se  ramifient  pas  et  de  leur 
base  à  leur  extrémité  ne  subissent  aucune  modification  d'épaisseur.  Ces 
cellules  sont  souvent  voisines  et  s'enlacent  par  leurs  prolongements,  en 
formant  un  fouillis  de  fibrilles  ;  cependant,  aux  endroits  où  elles  sont  peu 
nombreuses,  on  voit  que  chaque  cellule  a  une  existence  séparée,  ne  con- 
tracte pas  d'anastomose  avec  les  cellules  voisines  et  forme,  non  pas  un 
réseau,  mais  un  feutre  fibreux.  Ce  sont,  en  un  mot,  de  vraies  cellules 
névrogliques,  comme  on  en  voit  dans  le  cerveau  et  la  rétine  normale  ; 
les  cellules  névrogliques  tumorales  sont  plus  ténues,  ont  des  prolonge- 
ments plus  grêles  que  les  cellules  névrogliques  cérébrales.  Ce  sont  des 
cellules  névrogliques  embryonnaires  [V.  notre  observation  Vil,  p.  llk 
et  la  fig.  3,  Pl.  XII). 

Ces  cellules  forment  la  substance  fondamentale  de  la  tumeur;  elles 
constituent  en  beaucoup  d'endroits  des  intrications  cellulaires  très 
épaisses.  Elles  se  rangent  quelquefois  les  unes  à  côté  des  autres  sous 
forme  de  longues  travées,  donnant  à  la  tumeur  une  apparence  fibreuse 
déjà  remarquée  par  Fritscb  et  Virchow. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  entre  ces  cellu les  araignées  on  trouve  clair- 
semées des  figures  rondes,  anguleuses,  avec  des  prolongements  peu 
nombreux,  épais,  à  base  large,  s'amincissant  très  vite  et  se  ramifiant 
dichotomiquement.  Ces  cellules  sont  de  vraies  cellules  ganglionnaires  ; 
elles  ne  sont  pas  aussi  nombreuses  que  les  cellules  névrogliques,  mais 
elles  se  rencontrent  partout  au  milieu  de  ces  dernières. 
Elles  se  présentent  d'ailleurs  sous  plusieurs  types  principaux. 
k)  Le  type  géant.  Ce  sont  des   cellules  polygonales  épaisses  ayant 

LAU1UNUB.  39 
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6  à  8  fois  le  volume  des  cellules  en  araignées  (flg.  140)  avec  de  nombreux 
prolongements  ramifiés  dichotomiquement,  offrant  une  magnifique  arbo- 
risation terminale.  Ces  cellules  ont  absolument  le  même  aspect  dans  la 
couche  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  normale. 


Fig.  140 .  — Cellules  ganglionnaires  géantes  et  moyennes  enfermées  dans  des  alvéoles 
névrogliques,  (E.  Geeeff.) 

(3)  Le  type  moyen.  Ce  sont  encore  des  cellules  ganglionnaires  typiques; 
dans  le  gliome,  elles  revêtent  des  aspects  différents  depuis  les  formes 


Fig.  141.  —  Cellules  ganglionnaires  d'un  gliome  de  la  rétine. 
a  et  b.  Cellules  ganglionnaires  moyennes  anguleuses.  —  c.    Cellule  moyenne  ronde.  — 
Prolongement  cylindraxile  avec  varicosité.  (R.  Greeff.) 

les  plus  simples  jusqu'aux  plus  compliquées  ;  elles  ont  un  corps  cellulaire 
parfois  rond  ou  ovale,  mais  le  plus  souvent  triangulaire  (fig.  141). 
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y)  Le  type  petit.  Ce  type  correspond  à  des  filaments  allongés,  pré- 
sentant un  renflement  pourvu  d'un  noyau,  c'est-à-dire  ayant  l'aspect 
d'une  cellule  '.  Ces  éléments  ont  déjà  été  vus  dans  le  gliome  du  cerveau 
par  Virchow,  qui  s'exprime  ainsi  à  leur  sujet:  «  On  réussit  parfois  à  isoler 
à  côté  des  cellules  des  éléments  très  longs,  ayant  l'aspect  de  fibres  sim- 
ples, mais  qui  contiennent  un  noyau  à  certains  endroits  offrant  un  ren- 
flement fusiforme.  Elles  ressemblent  tantôt  aux  fibres  radiées  de  la  rétine, 
tantôt  aux  longues  cellules  fusiformes  que  j'ai  trouvées  entre  les  éléments 
de  la  glande  pinéale  et  de  la  glande  pituitaire.  » 

Greeff  estime  que  les  cellules  dont  parle  Virchow  et  d'autres  types 
intermédiaires  qu'il  a  constatés,  représentent  les  diverses  formes  de 
développement  des  cellules  nerveuses;  elles  ressemblent  aussi  aux 
cellules  embryonnaires  que  Ramon  y  Cajal  décrit  comme  premier  fonde- 
ment de  la  rétine  ;  les  petites  cellules  à  un  seul  prolongement  représen- 
tent les  neuroblastes  de  His.  Il  se  produit  ensuite  des  cellules  bipolaires 
avec  des  prolongements  longs  et  filiformes  et  toutes  les  variétés  de  cel- 
lules ganglionnaires. 

Tels  sont  les  renseignements  précis  que  nous  apportent  lesplus  récentes 
méthodes  histologiques  sur  la  morphologie  des  cellules  et  de  la  substance 
intercellulaire  qui  composent  le  gliome. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  croire  que  les  éléments  nerveux  ne  soient 
visihles  que  par  la  méthode  de  Golgi-Cajal  ;  par  les  méthodes  de  colo- 
rations ordinaires  sur  des  coupes  agitées  ou  pinceautées,  il  est  facile  de 
reconnaître  la  présence  duréticulum  et  des  cellules  névrogliques  (obs.  I, 
p.  695  et  VII,  p.  714)  ;  on  peut  même  voir  de  la  sorte  des  cellules 
nerveuses,  mais  les  méthodes  nouvelles  sont  incomparablement  supé- 
rieures lorsqu'il  s'agit  de  déceler  ce  genre  d'éléments  anatomiques. 

Un  second  point  reste  maintenant  à  préciser  dans  la  structure  du 
tissu  gliomateux,  c'est  la  vascularisation  et  les  rapports  qui  existent 
entre  les  cellules  et  les  vaisseaux. 

Vaisseaux  du  gliome.  Rapports  des  cellules  gliomateuses  et  des 
vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  sont  assez  nombreux  dans  le  gliome  encore 

1  Virchow.  Pathologie  des  tumeurs,  t.  II,  p.  128-120,  1869. 
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encapsulé  dans  lacoque  oculaire  (fig.  142),  et  très  nombreux  dans  la  portion 
extra-oculaire  cpii  mérite  absolument  le  nom  de  fongus  hématode. 
Les  vaisseaux  sanguins  situés  à  l'intérieur  des  lobules  sont  de  gros 


Fig-.  142.  —  Gliorue  probablement  exophytique  extrêmement  vasculaire  avec  état  glaucomateux 
et  luxation  du  cristallin,  mais  sans  envahissement  de  la  choroïde,  ni  du  nerf  optique.  Gué- 
rison  constatée  plus  de  4  ans  après  l'énucléation.  On  voit  facilement  que  la  masse  néopla- 
sique  part  de  la  papille  et  représente  la  rétine  dégénérée.  Les  parties  d'aspect  marbré 
représentent  le  gliouie,  les  parties  grisâtres  des  exsudats  albumineux  coagulés  par  les  réactifs. 
Il  existe  une  soudure  de  Knies.  (Panas  et  Kochon-Duvigneaud.) 

A.  Groupes  de  cellules  gliomateuses  avec  gros  noyau  granuleux  et  corps  réduit  à  un  simple 
liséré  protoplasmique.  —  b,  c.  Cellules  en  voie  de  dégénérescence  colloïde. 

capillaires  variant  peu  de  grosseur.  Pinto  a  insisté  sur  l'épaississemont 
de  leurs  parois  ;  ils  présentent  une  couche  vitreuse,  légèrement  striée, 
qui  double  en  dehors  la  tunique  interne.  L'endothélium,  bien  visible,  est 
fortement  coloré  par  la  fuchsine  ;  à  l'intérieur  de  la  paroi  vasculaire, 
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Pinto  a  décrit  de  petits  noyaux  qu'il  suppose  être  de  jeunes  cellules  glio- 
mateuses, en  raison  de  leur  faible  volume  ;  Eisenlohr  les  considère 
comme  des  éléments  cellulaires  appartenant  à  la  paroi  vasculaire,  fusi- 
formes,  et  selon  le  point  où  le  contenu  les  intéresse,  paraissant  plus  gros 
ou  plus  petits,  ronds  ou  ovales.  Dans  l'épaisseur  des  parois,  on  trouve 
encore  de  grandes  cellules  rondes  qui  sont  des  globules  blancs  du  sang. 
Enlin  le  môme  auteur,  dans  les  parois  vasculaires,  a  constaté  la  présence 
de  véritables  cellules  gliomateuses. 

Nous  avons  assez  souvent  constaté  la  prolifération  de  l'endothélium 
intra-vasculaire  en  même  temps  que  celle  des  cellules  du  même  ordre 
qui  entourent  le  vaisseau.  Sur  les  fîg.  1G7  et  174,  le  lecteur  remarquera 
ces  particularités  (v.  p.  700  et  712). 

Autour  de  ces  vaisseaux  il  n'est  pas  rare  de  constater  des  hémorrbagies 
épandues  dans  les  cellules  gliomateuses  voisines. 

Gama  Pinto 1  a  encore  décrit  autour  des  vaisseaux  de  grosses  cellules 
épitliélioïdes  reliées  à  la  paroi  vasculaire  (v.  fig.  146). 

Outre  ces  vaisseaux  qui  appartiennent  aux  parties  vivantes  de  la 
tumeur,  quelques  auteurs  ont  décrit  dans  le  gliome  de  la  rétine,  au 
niveau  des  parties  dégénérées,  un  système  de  fins  canalicules  s'éten- 
dant  entre  deux  foyers  gliomateux.  La  lumière  de  ces  canalicules  est  à 
peine  le  tiers  de  la  grosseur  d'une  cellule  gliomateuse  ordinaire.  Ces 
canalicules,  munis  d'un  endotbèle  bien  visible  par  la  fuebsine  (Eisenlohr), 
sont  entourés  de  masses  dégénérées  qui  font  bien  ressortir  le  tissu  vas- 
culaire ;  ils  se  dirigent  et  vont  se  perdre  en  général  vers  le  manteau 
gliomateux  qui  entoure  le  capillaire  sanguin  le  plus  voisin,  sans  que 
jamais  il  ait  été  possible  de  constater  leur  abouchement  dansle  capillaire. 

Ces  canalicules  sont  probablement  des  vaisseaux  lymphatiques  préexis- 
tants a  la  tumeur,  analogues  à  ceux  que  le  comte  Charles  de  Bavière  a 
décrits  dans  le  corps  vitré  d'yeux  pathologiques  ;  peut-être  aussi  sont-ils 
le  vestige  des  gaines  lymphatiques  indiquées  dans  la  rétine  par  His.  Nous 
ne  nous  y  arrêterons  pas  longtemps,  car  ils  n'ont  pas  en  réalité  grande 
importance  dans  révolution  pathologique  du  gliome.  Bien  autrement 


'Gama  Pixto.  Vntersitckungen  Hier  intravculare  Tumoren,  p.  49. 
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importants  sont  les  capillaires  sanguins  que  nous  avons  décrits  avec 
ces  canalicules;  ceux-là  jouent  un  rôle  capital  et  les  cellules  se  distribuent 
autour  d'eux  d'une  façon  tout  à  fait  caractéristique  sur  laquelle  nous 
allons  insister. 

Le  gliome  de  la  rétine  a  très  souvent,  presque  toujours  même  à  un 
degré  variable,  ainsi  qu'il  ressort  de  récents  travaux,  la  structure 
tubuleuse  ou  angiosarcomateuse. 

Cette  structure  résulte  de  ce  fait  qu'il  y  a  très  régulièrement  autour 
des  vaisseaux  une  zone  de  cellules  se  colorant  d'une  façon  extrême- 
ment intense  avec  tous  les  colo- 
rants nucléaires,  tandis  que  les 
éléments  plus  éloignés  prennent 
mal  ou  pas  du  tout  la  coloration, 
s'imbibent  seulement  de  couleur 
diffuse  dans  le  protoplasma.  11  en 
résulte  des  images  très  caracté- 
ristiques (fig.  143),  extrêmement 
nettes  même  à  un  très  faible  gros- 
sissement; dans  une  préparation 
traitée  à  l'éosine  hématoxylique, 
les  coupes  transversales  des  vais- 
seaux sont  entourées  d'un  anneau 
bleu  se  détachant  très  nettement 
sur  le  fond  rose  du  tissu  intermédiaire. 

Iwanoff  a,  le  premier, en  1869,  donné  une  description  courte  mais  exacte 
de  cette  structure.  Depuis,  un  grand  nombre  d'auteurs  l'on  décrite,  les 
uns  comme  purement  exceptionnelle  (Thieme,  Eisenlohr,  Van  Duyse1), 
les  autres  comme  constante.  Parmi  ces  derniers,  il  faut  citer  Winters- 
teiner2,  qui  a  insisté  d'une  façon  toute  particulière  sur  sa  signification. 
D'après  ce  dernier  auteur,  dont  la  manière  de  voir  est  acceptée  par  Greeff, 
la  structure  tubuleuse  est  caractéristique,  pathognomonique  du  gliome 

1  Van  Duyse.  Du  glio-angïo-&arcoine  tubuleux  de  la  rétine.  Arch.  d'oj>M.,  t.  XIII, 
p.  726, 1893. 

-  Winteksteiner.  Bas  neuroëpithelioma  Retinœ,  1897,  p.  5  et  suiv. 
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et  on  la  trouve  constamment,  pourvu  que  le  néoplasme  ne  soit  pas  à  une 
période  trop  avancée.  On  ne  la  rencontre  pas  dans  les  tumeurs  secondaires 
qui  remplissent  l'orbite  ;  mais,  même  à  la  période  de  généralisation,  la 
partie  intra-bulbaire  du  néoplasme  présente  encore  ces  dispositions 
caractéristiques. 

La  différence  de  coloration  des  diverses  cellules  qui  donnent  ainsi 
l'aspect  tubuleux  au  néoplasme  tient  à  ce  que  les  cellules  entourant  les 


Fig.  1-14.  —  Bourgeon  vasculaire  partant  d'un  tube  périvasculaire  dont  une  faible  partie  est 
représentée  en  bas  et  à  gauche  de  la  figure.  Ce  bourgeon,  comme  le  tube  lui-même,  est  revêtu 
d'un  manchon  cellulaire,  et  sa  paroi  vasculaire  centrale  est  hyaline. 

61.  n.  Cellules  gliomateuses  nécrosées.  —  3F.  C.  Manchon  cellulaire  périvasculaire  du  bour- 
geon. —  II.  Hématies.  —  K.  Endothélium.  —  P,h.  Paroi  hyaline  du  vaisseau.  —  31.  c\ 
Manchon  cellulaire  d'un  long  tube  vasculaire  dont  l'aire  centrale  est  absente.  (Van  Duysb.) 

vaisseaux  sont  douées  d'une  grande  vitalité,  tandis  que  les  cellules  plus 
éloignées  sont  mal  nourries  et  en  marcbe  vers  la  nécrose.  Le  courant 
plasmatique  provenant  des  vaisseaux  ne  peut  nourrir  qu'une  certaine 
zone  cellulaire  d'une  épaisseur  généralement  uniforme  et,  de  plus,  la 
prolifération  des  cellules  morbides  a  lieu  autour  des  vaisseaux,  les 
cellules  les  plus  jeunes  en  sont  le  plus  rapprochées,  les  plus  vieilles  s'en 
éloignent  davantage  {V.  notre  figure  personnelle  101,  p.  100). 
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Les  dégénérescences  des  régions  inter-tubulaires  sont  constantes,  avec 
de  grandes  différences  dans  leur  étendue  et  leur  intensité,  selon  les  cas 
(Panas  et  Rochon-Duvigneaud1)  ;  le  processus  s'établit  brusquement  à  la 
périphérie  des  manchons,  le  contact  (fîg.  145)  entre  les  éléments  vivants  et 
les  cellules  dégénérées  se  fait  sans  transition  ;  celles-ci  se  désagrègent, 
deviennent  granuleuses,  forment  des  amas  amorphes.  Quelques-unes  de 
ces  cellules  se  fusionnent,  de  façon  à  former  de  petits  grains  contenant 
des  sels  calcaires,  assez  durs  pour  résister  au  rasoir. 

Panas  et  Rochon-Duvigneaud  ont  encore  décrit  dans  les  parties  dégé- 
nérées des  espèces  de  corpuscules  particuliers  représentés  par  une 
épaisse  enveloppe  hyaline  enserrant  un  amas  cellulaire  central,  et  ressem- 
blant à  un  gros  vaisseau  contenant  des  hématies.  Ce  n'est  la  qu'une 
apparence  trompeuse.  Il  s'agit  non  d'une  dégénérescence  vasculaire, 
mais  d'une  altération  spéciale  du  gliome. 

En  outre,  le  lobule  gliomateux,  en  se  développant,  pénètre  en  quelque 
sorte  dans  les  masses  nécrosées,  vieillies  du  néoplasme,  et  l'on  constate 
ainsi  la  présence  d'un  tube  vasculaire  recouvert  de  son  manteau  de 
cellules,  nettement  séparées  des  éléments  nécrosés  voisins  avec  lesquels 
il  n'a  que  des  rapports  de  contact.  Ceci  explique  les  figures  dans 
lesquelles  on  voit  une  ligne  de  démarcation  très  nette  entre  les  tubes 
•  colorés  et  les  parties  voisines. 

A  côté  des  tubes  vasculaires  (fîg.  145)  de  l'angio-sarcome,  et  des  tubes 
pseudo-glandulaires  caractéristiques  du  neuro-épithéliome  (fîg.  147),  nous 
devons  signaler  un  grand  nombre  de  canaux,  limités  par  des  cellules 
gliomateuses  en  constituant  directement  la  paroi.  Dans  ces  canaux  on  ne 
trouve  aucun  globule  rouge  et  ils  ne  font  certainement  pas  partie  de  la 
circulation  sanguine  ;  ils  ne  rappellent  en  rien  non  plus  les  canalicules  lym- 
phatiques décrits  par  Eisenlohr.  Que  sont-ils  donc  ?  Sans  doute  des  espaces 
dans  lesquels  circulent  les  sucs  nourriciers  du  gliome.  Sur  une  rétine,  dont 
nous  avons  pu  étudier  la  dégénérescence  au  début,  nous  avons  pu  saisir 
en  quelque  sorte  le  mécanisme  de  leur  formation;  ce  sont  des  espaces 
analogues  à  ceux  qui  séparent  les  grains  en  voie  de  prolifération.  Leur 

'Panas  et  Rochon-Duvigneaud.  Meeherches  sur  le  glaucomeet  lestumeurs  hitra-oculaim, 
p.  403. 
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largeur  est  variable  :  il  ea  est  qui  sont  limités  seulement  par  cinq  ou  six 


1 


fer  -, 

-v  ■ 

m 

SI 

11 .  1 


FlQ.  145.-  Manchons  nêoplasiquea  périvasculaires  à  limites  le  plus  souvent  très  nettes  Les 
éléments  gliomat.eux  des  champs  intertubulaires  sont  d'autant  plus  dégénérés  qu'on  s'éloigne 
davantage  des  figures  tubuleuses.  Parfois  la  limite  nette  des  tubes  s'efface  ;  transition  des 
éléments  mtra  et  extra-tubulaires  (bord  inférieur  de  la  ligure,  à  gauche  de  la  figure  tubuleuse 
courbe).  (\  an  Ddyse.) 
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cellules  gliomateuses  rangées  en  cercle  autour  de  lui,  d'autres  qui  sont 
beaucoup  plus  larges.  C'est  dans  l'obs.  VII  p.  714  que  nous  avons  surtout 
rencontré  ces  sortes  de  canaux  dont  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de 
dire  l'exacte  signification  {V.  nos  figures  111  et  119,  p.  715  et  111.) 

D'ailleurs,  il  importe  de  remarquer  que  les  vaisseaux  ne  sont  pas  dans 
le  gliome  de  la  rétine  aussi  nombreux  que  beaucoup  d'auteurs  se  plaisent 
à  lè  dire.  On  observe,  à  ce  sujet,  beaucoup  de  différence  selon  les  cas.  Ces 
vaisseaux  ne  sont  très  abondants  que  dans  les  parties  extra-bulbaires, 
orbitaires  ;  la  tumeur  intra-bulbaire  est  en  général  moyennement  vascu- 
larisée  et  l'on  peut  y  expliquer  précisément  l'abondance  des  zones  nécro- 
sées par  l'insuffisance  du  système  capillaire  nourricier  du  néoplasme. 

Par  conséquent,  dans  les  portions  intra-oculaires  de  l'affection,  c'est- 
à-dire  dans  le  gliome  pur,  dont  le  tissu  n'a  pas  été  modifié  par  les  réac- 
tions pathologiques  des  tissus  voisins  qui  sont  infectés  plus  tard,  la 
structure  peut  être  ainsi  anatomiquement  résumée  :  vaisseaux  assez 
nombreux,  entourés  d'un  manchon  de  cellules  jeunes  formant  des  tubes 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  zones  de  dégénérescence  plus  ou 
moins  avancée  (fig.  143,  145  et  167). 

En  examinant  à  un  grossissement  suffisant  le  vaisseau  et  son  manchon 
périvasculaire,  on  y  constate  les  détails  suivants,  qui,  après  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  forme  des  cellules  et  de  leur  groupement,  compléte- 
ront l'étude  générale  du  tissu  gliomateux. 

Autour  des  lumières  vasculaires  on  trouve  une  zone  où  les  cellules 
rondes,  jeunes,  vivantes,  sont  massées  de  façon  à  entourer  complète- 
ment le  vaisseau.  La  question  se  pose  de  savoir  si  ces  cellules  sont 
formées  aux  dépens  de  la  paroi  vasculaire  ou  si  celle-ci  ne  joue  aucun 
rôle  dans  leur  formation.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  formation 
de  ces  cellules  a  lieu  par  le  processus  ordinaire  de  l'angio-sarcome  de 
Kolaczeck  ;  nous  avons  maintes  fois  observé  ce  processus  et  c'est  pour  cela 
que  nous  croyons  devoir,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  considérer  le  gliome 
rétinien  comme  un  angio-sarcome  tubuleux  de  cette  membrane.  Les  figures 
que  nous  avons  en  assez  grand  nombre  dessinées  d'après  nature  montrent 
bien  cette  disposition;  sur  huit  gliomes,  nous  en  avons  observé  cinq  qui 
sontdes  angio-sarcomes.(F.  nos  observations  personnelles ,  p .  692etsuw.) 
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S'il  est  possible  d'ailleurs  de  discuter  sur  l'origine  des  cellules  du 
manchon  périvasculaire,  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  la 
fréquence  de  cette  disposition  anatomique,  et  pour  montrer  que  le  fait  est 
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Fig.  140.  — ïube  sarcomateux  à  un  fort  grossissement. 
a.  Vaisseau  ayant  subi  la  dégénérescence  hyaline,  épaissi.  —  b.  Cellules  sarcomateuses  allon- 


gées autour  de  ce  vaisseau.  —  c.  Cellules  sarcomateuses  rondes, 
en  grande  partie  dégénérées.  (Gama  PinïO.) 


d.  Cellules  gliomateuses 


)imu  et  bien  décrit  depuis  longtemps,  nous  reproduisons  à  cette  place 
figure  qu'en  a  donnée  Gama  Pinto  (fig.  146)  qui,  du  reste,  n'a  fait  que 
sonfirmer  sur  ce  point  la  description  dlwanoff. 


620 


TUMEURS  MALIGNES 


Rochon-Duvigneaud  et  Panas  ont  également  noté  dans  quelques-unes 
de  leurs  observations  l'existence  des  manchons  périvasculaires,  mais 
autour  d'eux  il  n'existe,  disent-ils,  aucune  disposition  particulière  des 
cellules  ;  «  elles  sont  tassées  sans  ordre  apparent  aussi  bien  dans  les 
environs  immédiats  du  vaisseau  central  que  dans  les  parties  périphériques 
du  tube  vasculaire.  Toutes  les  cellules  sont  rondes,  petites,  semhlables 
entre  elles  et  ne  paraissent  nullement  provenir  de  la  paroi  vasculaire  1  ». 

Nous  croyons  l'opinion  de  ces  deux  auteurs  beaucoup  trop  exclusive  ; 
il  peut  y  avoir  des  cas  où  la  paroi  vasculaire  est  indépendante  des 
cellules,  mais  il  en  est  beaucoup  d'autres  où  le  contraire  a  lieu. 

Après  cette  étude  d'ensemble  sur  la  morphologie  générale  du  tissu 
gliomateux,  la  question  de  la  genèse  et  celle  de  la  nature  du  gliome 
doivent  avoir  leur  place.  Nous  les  envisagerons  successivement  en  deux 
paragraphes  distincts. 

a)  Genèse  du  gliome.  —  Les  premières  couches  atteintes  dans  la 
rétine  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes;  les  couches  granuleuses,  la  gra- 
nuleuse interne  en  particulier,  semblent  cependant  les  plus  fréquemment 
intéressées.  Au  début  du  mal  les  cellules  gliomateuses  ne  se  distinguent 
pas  toujours  bien  des  granules  normaux  delà  région;  bientôt  les  couches 
voisines  sont  envahies  et  un  petit  nodule  se  forme.  La  couche  des  bâton- 
nets se  maintient  intacte  parfois  assez  longtemps;  Delafîeld,  dans  un  cas 
de  gliome  endophyte,  l'a  trouvée  normale  sur  des  points  où  la  prolifé- 
ration gliomateuse  avait  détruit  toutes  les  autres  couches. 

Le  lieu  initial  du  développement  du  gliome,  son  point  de  dépari . 
serait,  par  ordre  de  fréquence,  la  couche  granuleuse  interne  (Hirschberg)  -, 
la  couche  granuleuse  externe  (Knapp) 3,  celle  des  fibres  nerveuses  (Iwa- 
noff)  4,  les  cellules  ganglionnaires  (Manfredi)  5  ;  mais  tout  en  tenant 
le  plus  grand  compte  des  observations  de  ces  auteurs,  on  est  porté  aujour- 

1  Panas  et  Rochon-Duvigneaud.  Loc.  cit.,  p.  397. 

2  Hirschberg .  Arch.  f.  AugenlieU.,  p.  40.  1880. 

3  Knapp.  Die  intraoeularen  Gescliwûhte,  p.  55  et  suiv.  et  pl.  II. 

4  Iwanofp.  B.eitràgo  zur  normal,  u.  path.  Anat.  des  Auges.  Arch.  f.  OpM.,  XV.  2.  p.  1, 
1869. 

s  Manfredi.  Un  caso  di  glioma  délia  retina.  Kivista  clinioa,  mai  1808. 
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d'hui  à  admettre  que  le  gliome  peut  partir  de  n'importe  quelle  couche. 

Wintersteiner  a  dernièrement  émis  sur  la  genèse  du  gliome  une  théorie 
qui  mérite  encore  confirmation,  mais  qui  s'accorde  avec  quelques  faits 
bien  observés.  Il  pense  que  les  tubes  qu'on  rencontre  dans  le  gliome  lui 
donnent  un  cachet  caractéristique  qui  le  différencie  de  toutes  les  autres 
tumeurs  (fig.  147).  D'après  lui,  «  ces  tubes  consistent  en  cellules  cylin- 
driques, rangées  en  petits  cercles,  avec  noyaux  ovales  situés  à  l'extré- 
mité distale,  de  telle  sorte  qu'une  large  bordure  protoplasmique  est 


Fig.  147.  —  Nodule  uiiliaire  développé  dans  la  couche  granuleuse  interne  et  infiltré  par  de 
nombreuses  cellules  neuro-épithéliales  ;  sa  face  interne  adhère  intimement  à  la  capsule 
postérieure  du  cristallin.  (Winteksteinee.) 

tournée  vers  la  lumière  limitée  par  une  ligne  nette,  brillante.  De  la  base 
de  chaque  cellule  pénètre  dans  la  lumière  de  la  rosette  un  petit  appendice 
pâle  en  forme  de  cône.  A  côté  de  ces  cercles  de  cellules,  on  rencontre 
aussi  des  rangées  de  cellules  cylindriques  en  fer  à  cheval  ou  en  spirale 
ou  de  larges  bandes  de  cellules  cylindriques  généralement  contournées 
en  forme  de  limaçon  à  leurs  extrémités  »  '. 

V\  mtersteiner  n'a  jamais  trouvé  de  coupes  longitudinales  de  ces  tubes 
glandulaires,  ce  qu'il  explique  en  admettant  qu'il  s'agit  là  de  formations 
sphériques,  souvent  ouvertes  d'un  côté  de  telle  façon  que  les  cellules 

1  Wintersteiner.  Loe.  cit.,p.  12  et  suiv. 
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voisines  de  la  tumeur  peuvent  pénétrer  dans  la  sphère.  La  figure  de  k 
rosette  varie  nécessairement  selon  l'endroit  de  la  coque  épithéliale  où 
porte  la  coupe  (fi g.  148). 

D'après  Wintersteiner,  ces  éléments  cylindriques  qu'il  a  rencontrés 
dans  11  cas  de  gliome  sur  32,  correspondent  aux  fibres  des  cônes  et  des 
bâtonnets  et  leurs  noyaux  aux  granules  de  la  couche  granuleuse  externe. 

Le  gliome  de  la  rétine,  d'après  cette  théorie  pathogénique,  résulterait 
donc  de  la  prolifération  d'un  groupe  de  cellules  non  utilisées  de  la 
couche  granuleuse  externe  ;  ces  cellules  peuvent  proliférer  sur  place  dans 
la  couche  même  à  laquelle  elles  appartiennent,  elles  peuvent  aussi  immi- 
grer dans  les  parties  voisines  et  le  gliome  semble  alors  débuter  ailleurs 
que  dans  la  région  des  grains  externes,  tout  en  se  développant  vérita- 
blement aux  dépens  de  ces  éléments. 

Or,  cette  couche  étant  celle  que  Schwalbe  a  très  justement  désignée 
sous  le  nom  de  neuro-épithéliale,  Wintersteiner  est  logiquement  amené 
à  admettre  que  les  tumeurs  qui  en  proviennent  méritent  non  pas  le  nom 
de  gliome,  mais  celui  de  neuro-épithéliome,  mot  qui  résumerait  bien  les 
particularités  histogénétiques  du  néoplasme. 

Flexner1  a  étudié  des  faits  analogues  à  ceux  de  Wintersteiner,  et  Greeff 
considère  également  comme  exacte  la  description  de  ce  dernier  auteur. 

Greeff  rappelle  les  travaux  de  Gajal  sur  l'émigration  des  cellules  delà 
rétine  dans  une  autre  couche  de  cette  membrane  ;  on  trouve  par  exemple 
des  cellules  de  la  couche  granuleuse  externe  dans  celle  des  cellules 
ganglionnaires.  Ce  sont  de  véritables  malformations  de  la  rétine  qui 
peuvent  devenir  l'origine  d'un  néoplasme.  Ces  cellules  n'ont  pas  été  utili- 
sées dans  la  constitution  de  l'organisme;  elles  peuvent  rester  longtemps 
innocentes  et  tranquilles,  puisqu'on  en  trouve  dans  les  rétines  normales, 
elles  peuvent  aussi  proliférer  spontanément  ou  sous  l'influence  d'une 
circonstance  quelconque.  C'est  l'application  au  gliome  de  la  rétine  de  la 
théorie  de  Gohnheim  sur  les  tumeurs  en  général.  Dans  cette  théorie  les 
éléments  de  la  granuleuse  externe  seraient  toujours  en  jeu;  ce  serait  le 
plus  souvent  des  éléments  de  cette  couche  trop  abondants,  inutilisés, 

1  Flexner.  A  peculiar  gliouaa  (neuro-epithelioma)  of  the  retina.  The  John  HopMiCs  Eotptm 
Reports,  n°  15,  août  1891. 
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restés  dans  cette  couche  elle-même,  quelquefois  les  mêmes  éléments 
immigrés  dans  une  autre  couche,  qui  formeraient  le  néoplasme. 

Telles  sont  les  données  les  plus  précises  auxquelles  aboutissent  les 
recherches  récentes  sur  la  genèse  du  gliome.  Nous  remarquons  une 
lacune  dans  la  théorie  de  Wintersteiner,  il  ne  nous  dit  pas  comment  il  se 
fait  que  les  cellules  cylindriques,  appartenant  et  demeurant  la  plupart  du 
temps  dans  une  couche  avasculaire,  viennent  se  ronger  autour  des  vais- 
seaux de  façon  à  constituer  le  néoplasme  angio-tubulcux,  angio-sareo- 


Fig.  148.  —  Cellules  neuro-épithéliales  FlG.  119.  —  Lobule  intratubulaire  entouré 

disposéeseD  spirale  avec  deux  concrétions.  d'éléments   gliomateux    (Van  Duyse). 

(Wintersteiner.)  (Zeiss.  Immers,    homog.  ;  oc.  i,  obj. 

2  millira.) 

matcux,  que  nous  avons  décrit  d'après  Pinto,  Eisenlohr  et  Wintersteiner 
lui-même,  néoplasme  dont  la  structure  est  patente  et  bien  définie. 

Van  Duyse  a  décrit  des  lésions  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec 
les  rosettes  de  Wintersteiner.  Dans  la  partie  choroïdienne  d'un  gliome 
il  a.  en  quelques  points  seulement,  constaté  des  particularités  repré- 
sentées sur  les  figures  149  et  150,  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer 
dans  leur  ensemble  qu'à  la  disposition  des  pétales  d'une  marguerite. 

Ces  figures,  qu'on  retrouve  de  distance  en  distance  dans  les  manchons 
pénvasculaires,  sont  disposées  autour  d'une  lumière  centrale.  Leur 
extrémité  périphérique  renflée  héberge  un  noyau  généralement  ovalaire 
variant  par  suite  de  la  compression  des  cellules  voisines.  Van  Duyse 
rappelle  que  A.  Becker  1  a  donné  une  représentation  schématique  d'une 

1  A.  Beckeb.  Beitrag  aur  Kenntniss  des  Netzhautglioms.  Archiv  f.  Ophthal.,  1893, 
Bd  XXXIX,  fig.  3,  p.  280. 
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disposition  analogue,  et  pense  qu'il  -s'agit  dans  ces  sortes  de  lobules 
«  d'excroissances  villeuses  en  massue  partant  du  capillaire  central, 
semblables  à  celles  que  l'on  constate  dans  certains  sarcomes  de  la 
pie-mère  (des  angio-sarcomes,  d'après  Kolaczek)  ».  Ces  excroissances 
se  transformeraient  en  tissu  conjonctif  hyalin  ou  se  creuseraient  de 
façon  à  communiquer  à  la  fin  avec  le  vaisseau  central. 

Malgré  leur  apparence,  les  «  lobules  »  décrits  par  Van  Duyse 
n'auraient  donc  que  des  rapports  très  éloignés  avec  les  rosettes  de 


FiG.  150.  —  Segment  de  deux  tubes  périvasculaires  adossés  suivant  E.  I.  et  entourant  lus 
vaisseaux.  V.  c.  —  G.  I.  n.  Tissu  gliornateux  nécrosé.  Lobule  iutra-tubulaire  (Zeiss,  oc.  4. 
obj.  4  millim.). 

Wintersteiner  ;  nous  ne  rapprochons  ici  ces  deux  formations  anatomiqucs 
que  pour  en  faciliter  la  comparaison. 

En  tenant  compte  de  tous  les  faits  observés  on  est  donc  conduit  à  admettre 
deux  espèces  de  gliomes  tubuleux  :  1°  celui  dans  lequel  les  tubes  sont 
représentés  par  un  vaisseau  ;  2°  celui  dans  lequel  les  tubes  rappellent  la 
section  horizontale  d'un  canal  glandulaire.  A  ces  deux  formes  il  paraîtra 
légitime  d'ajouter  celle  dans  laquelle  il  n'y  a  pas  de  tube  du  tout,  le  tissu 
gliornateux  étant  simplement  représenté  par  des  cellules  rondes,  tassées 
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les  unes  contre  les  autres,  formant  un  tissu  mou,  répondant  exactement  à 
l'ancienne  description  de  Virchow.  De  pareils  faits  ont  été  constatés 
avec  autant  d'évidence  que  ceux  qui  répondent  à  la  forme  tubuleuse. 

Une  large  conception  de  la  genèse  du  gliome  doit  en  effet  embrasser 
tous  les  faits  certains  et  bien  étudiés.  Rien  n'autorise  à  penser  que  la 
rétine  ne  puisse  donner  naissance  qu'à  une  seule  espèce  de  néoplasme. 
Il  est  au  contraire  très  rationnel  d'admettre  que  cette  membrane,  qui 
possède  un  riche  réseau  sanguin,  par  conséquent  de  nombreux  éléments 
du  feuillet  moyen,  inclus  dans  ceux  plus  nombreux  encore  que  lui  fournit 
l'ectoderme,  peut  être  malade  tantôt  dans  l'une,  tantôt  dans  l'autre  de 
ses  parties.  On  s'explique  ainsi  les  différences  anatomiques  constatées 
par  les  auteurs  qui  ont  approfondi  cette  question.  Dans  le  paragraphe 
suivant  où  nous  étudierons  la  nature  du  gliome  de  la  rétine,  mot  que 
nous  prenons  ici  dans  le  sens  vague  et  général  que  l'usage  a  consacré, 
nous  allons  montrer  que  ce  néoplasme  mérite  tantôt  le  nom  de  sarcome, 
tantôt  celui  de  neuro-épithéliome  et  de  neuro-gliome. 

b)  Nature  du  gliome.  — ■  Les  nombreuses  études  faites  sur  le  gliome, 
depuis  Robin  et  Virchow  jusqu'à  nos  jours,  permettent  d'une  part,  de 
ranger  cette  tumeur  rétinienne  dans  les  sarcomes,  d'autre  part  les 
observations  récentes  (Wintersteiner,  Greeff)  ont  démontré  que  le  gliome 
pouvait  être  une  tumeur  nerveuse  ;  ces  deux  propositions  sont  incontes- 
tables, mais  ainsi  placées  côte  à  côte  elles  paraissent  contradictoires.  Si  le 
idiome  est  une  tumeur  nerveuse,  il  ne  peut  être  sarcomateux,  et  pour 
que  les  deux  manières  de  voir  soient  exactes  il  faut,  de  toute  nécessité, 
admettre  que  le  terme  gliome  de  la  rétine  est  un  terme  complexe  répon- 
dant à  un  groupe  de  néoplasmes  différents. 

La  première  explication  qui  vient  à  l'esprit  pour  mettre  tout  le  monde 
d'accord  consiste  à  dire  que  les  observations  anciennes  étudiées  sans  le 
concours  de  la  méthode  Golgi-Cajal  ont  été,  malgré  le  talent  des  observa- 
teurs, faites  dans  des  conditions  insuffisantes  et  que,  par  conséquent,  ce 
qu'elles  nous  ont  enseigné  doit  s'effacer  complètement  devant  les 
recherches  nouvelles.  Dans  une  certaine  mesure,  ce  raisonnement  doit 
être  tenu  pour  vrai  ;  il  est  probable  qu'un  grand  nombre  de  gliomes  réti- 

laoranoe.  40 
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niens,  étudiés  à  la  lumière  des  procédés  nouveaux,  auraient  laissé  voir 
des  cellules  araignées  et  des  cellules  nerveuses,  mais  il  serait  téméraire 
d'affirmer  qu'il  en  aurait  été  ainsi  pour  tous  les  gliomes. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les  descriptions  très  attentives  et 
très  soignées,  faites  par  les  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  avant  R.  Greeff,  ont  révélé  dans  le  gliome  deux  sortes  de 
lésions  différentes  ;  souvent  on  a  constaté  la  structure  tubuleuse,  angio- 
sarcomateuse,  souvent  on  s'est  trouvé  en  présence  d'une  tumeur  non 
tubulée,  régulièrement  formée  de  petites  cellules  rondes,  à  gros  noyau,  et 
contenant  une  quantité  variable,  quelquefois  assez  minime  de  vaisseaux. 
Encore  qu'il  soit  difficile  d'être  sur  ce  point  très  affirmatif,  nous  croyons 
que  les  tumeurs  de  ce  dernier  type  sont  des  sarcomes  rétiniens  et  nous 
reproduirons  ici  les  bonnes  raisons  qu'on  en  a  depuis  longtemps  données. 

Virchow 1  lui-même  distingue  dans  les  gliomes  une  variété  qu'il  appelle 
glio-sarcome  et  qui  se  différencie  des  gliomes  ordinaires  par  une  phase 
fongueuse,  une  extension  hétéro-plastique  et  de  grosses  cellules,  notam- 
ment des  cellules  fusiformes. 

Delafîeld2  conclut  de  son  étude  que  les  gliomes  doivent  être  regardés 
comme  des  sarcomes  à  cellules  rondes  et  qu'il  ne  faut  pas  tenir  compte 
de  la  ressemblance  superficielle  de  leurs  éléments  avec  les  granules 
rétiniens  ;  d'après  cet  auteur,  non  seulement  le  processus  anatomique,  mais 
encore  la  marche  clinique  et  le  développement  des  tumeurs  secondaires 
correspondraient  au  tableau  d'ensemble  établi  par  Virchow  sur  les 
sarcomes.  Steudener::i  a  décrit  un  sarcome  alvéolaire  de  la  rétine  ;  la 
tumeur  consistait  en  une  petite  charpente  alvéolaire  dans  chacune  des 
mailles  de  laquelle  se  trouvaient  deux  ou  trois  grosses  cellules  rondes  ou 
polygonales  ovalaires  avec  noyau  distinct,  et  le  professeur  Leber  considère 
ce  cas  comme  ne  différant  pas  essentiellement  du  gliome  rétinien  ;  il 
regarde  la  charpente  alvéolaire  comme  un  état  particulièrement  accusé  du 
réticulum  obtenu  sur  les  gliomes  à  l'aide  du  pinceau. 

1  Virchow.  OnJtologie,  t.  II,  123,  1864. 

2  Delafîeld,  Ueber  NetzhautgescliAvûlste.  Areh.f.  Augcuh.  wnA  Ohrenlieilk.,  II,  1,  p.  17-,  I 
1871. 

3  Steudenek.  Alveolares  recidivirendes  Sarcom  der  retina.  Virchow's  ArcL,  Bd  59,  y.  l'A,  I 
1874. 
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L'éminent  professeur  d'Heidelberg  1  est  d'ailleurs  d'avis  que  d'une 
manière  générale  on  peut  ranger  le  gliome  à  côté  des  tumeurs  sarcoma- 
teuses. Hirschberg  2,  dont  l'opinion  est  d'un  grand  poids,  dit  encore  à  ce 
sujet  :  «  d'une  façon  générale,  je  ne  touche  en  rien  au  nom  de  gliome  de  la 
rétine  introduit  par  Virchow  et  sanctionné  par  de  nombreuses  publica- 
tions, mais  si  divers  auteurs  insistent  sur  ce  que  le  gliome  de  la  rétine 
au  point  de  vue  anatomique,  comme  au  point  de  vue  clinique,  doit  être 
rangé  parmi  les  sarcomes  à  petite  cellules,  je  n'ai  rien  à  objecter  à  cette 
manière  de  voir  ». 

Alfred  Becker3  conclut  dans  un  très  intéressant  travail  publié  sur  ce 
sujet  en  1893,  que  le  gliome  doit  être  considéré  comme  un  sarcome  du 
tissu  nerveux  et  qu'un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  grâce  à  leur  struc- 
ture lobée  et  aux  rapports  avec  les  vaisseaux,  peuvent  être  désignées 
sous  le  nom  d'angio-sarcome  tubuleux. 

On  voit  par  conséquent  que  beaucoup  d'auteurs  de  premier  ordre  ont 
admis  la  nature  sarcomateuse  du  gliome;  à  vrai  dire,  leur  opinion  n'est 
plus  maintenant  aussi  défendable  qu'au  moment  où  ils  l'ont  exprimée. 

Déjà  Straub  4  avait  fait  judicieusement  remarquer  que  la  névroglie 
étant  d'origine  épithéliale,  le  sarcome,  tumeur  de  tissu  conjonctif,  ne 
pouvait  en  provenir,  et  cette  objection  s'adresse  tout  particulièrement 
à  ceux  qui  ont  admis  la  naissance  directe  du  gliome  dans  le  tissu  ner- 
veux rétinien,  mais  elle  tombe  elle-même  en  partie  devant  ce  fait  que 
dans  la  rétine  il  y  a  des  vaisseaux,  par  conséquent  des  cellules  méso- 
dermiques capables  de  produire  des  néoplasmes. 

La  fréquence  des  sarcomes  rétiniens  doit  être  considérée  comme  nota- 
blement réduite  depuis  les  travaux  récents  basés  sur  la  méthode  de 
Golgi-Cajal  ;  mais,  jusqu'à  nouvel  ordre,  il  est  permis  et  logique  de  leur 
faire  une  place  dans  le  groupe  des  gliomes  rétiniens. 

Lorsqu'on  aura  étudié  beaucoup  de  gliomes  par  la  méthode  nouvelle 

1  Leber.  Art.  Gliome.  Hanrlbvch  Greffe  Stem.hch. 

-  Hirschberg.  Fragmente  uber die  bosartigen  Guschwiilste  des  Augapfels.  Areh.  f.Augenh., 
1880,  p.  G. 

3  Alfred  Iîiccker.  Beitrag  zur  Keuuhiiss  des  Netzhautglioms.  Arch.  f.Oplit.,  1893, 
XXXIX,  p.  280. 

*  Straub,  Die  Gliome  des  Sekorgaus.  Arch.f.  Ophthalni .,  1880,  XXXII,  1,  p.  205. 
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on  pourra  dire  exactement  dans  quelles  proportions  les  gliomes  du  type 
nerveux,  les  neuro-épithéliomes  l'emportent  dans  la  rétine  sur  les  sar- 
comes ;  peut-être  reconnaîtra-t-on  qu'il  existe  peu  de  sarcomes  réti- 
niens et  que  les  éléments  mésodermiques  vasculaires  jouent  toujours  un 
rôle  effacé,  peut-être  au  contraire  ce  groupe  prendra-t-il  de  l'importance? 
L'avenir  décidera. Mais  nous  ferons  remarquer,  en  terminant,  que  la  clinique 
s'accommoderait  bien  de  l'existence  de  deux  variétés  anatomiques  de 
gliome  rétinien,  car  la  malignité  de  ces  tumeurs,  qu'on  a  à  tort  considérée 
comme  toujours  très  grande,  est  souvent  modérée.  11  existe  des  gliomes 
curables  ;  les  cas  de  guérison  sont  même  relativement  très  nombreux  ; 
il  en  existe  dont  la  marche  est  en  quelque  sorte  terrifiante  par  sa  rapi- 
dité. Ces  .différences  peuvent  tenir  à  l'idiosyncrasie  du  sujet  ;  elles  peu- 
vent aussi  tenir,  et  l'explication  serait  plus  satisfaisante,  à  la  structure 
anatomique  différente  du  néoplasme.  C'est  une  question  à  éclaircir,  mais 
dans  l'état  actuel  de  la  science  il  faut  admettre  dans  la  rétine  deux  sortes 
de  gliomes,  ceux  qui  se  développent  aux  dépens  des  éléments  ectoder- 
miques,  ceux  qui  viennent  des  éléments  mésodermiques.  Les  tumeurs 
de  tissu  nerveux  (Greeff),  les  neuro-épithéliomes  (Wintersteiner)  sont 
toujours  d'origine  ectodermique  ;  l'angiosarcome  tubuleux  et  surtout  le 
sarcome  à  cellules  rondes  sont  d'origine  mésodermique. 

2°  Extension  du  gliome  du  coté  du  corps  vitré.  Gliome  endo- 
phyte.  —  Nous  avons  vu  qu'Ilirschberg,  dans  ses  premières  obser- 
vations, plaçait  l'origine  du  néoplasme  au-dessous  de  la  limitante  interne, 
que  Manfredi  incriminait  au  début  les  noyaux  situés  à  la  base  des  fibres 
radiaires  et  Iwanoff  la  couche  des  fibres  nerveuses.  Ces  tentatives  de 
localisation  étaient  peut-être  excessives,  cependant  nous  croyons  que  le 
neuro-épithéliome  se  développe  dans  la  couche  des  grains  externes  ;  il 
en  était  ainsi  du  moins  dans  les  deux  cas  (sur  8)  de  cette  variété  de 
gliomes,  que  j'ai  observés.  Les  angio-sarcomes  tubuleux  et  les  sarcomes 
à  cellules  rondes  ne  sont  évidemment  pas  susceptibles  d'une  pareille 
localisation  initiale.  Si  l'on  veut  parler  du  gliome  en  général,  il  faut 
reconnaître  que  la  tumeur  peut  se  développer  dans  n'importe  quelle 
couche,  mais  dans  les  premiers  temps  de  son  évolution  elle  peut  affecter 
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doux  tendances  différentes  assez  spéciales  pour  que  le  néoplasme  mérite 
une  caractéristique  distincte;  il  peut  proliférer  en  dedans  vers  le  corps 
vitré,  ou  en  dehors  vers  la  choroïde;  dans  le  premier  cas  il  revêt  la 
forme  endophyte,  dans  le  second  la  forme  exophyte. 

Hirschberg  1  est  l'auteur  qui  a  le  mieux  décrit  la  variété  endophyte 
du  gliome  ;  il  en  a  rapporté  plusieurs  observations  dont  l'une  (1880)  est 
particulièrement  typique.  11  suflit  de  la  bien  connaître  pour  avoir  une 
opinion  précise  du  gliome  endophyte. 

Dans  ce  cas,  la  prolifération  cellulaire  qui  a  engendré  la  tumeur  a  eu 
son  point  de  départ  dans  la  couche  la  plus  interne  de  la  rétine.  Les  deux 
couches  granuleuses  recouvrent  extérieurement  le  nodule  et  ne  prennent 
pas  la  moindre  part  à  sa  formation.  Tandis  que  la  face  interne  du  néo- 
plasme forme  une  saillie  convexe  et  lobulée  du  côté  du  corps  vitré,  la 
face  externe  conserve  partout  le  niveau  normal  et  supporte  la  couche 
externe  des  bâtonnets  et  des  cônes  en  général  peu  altérée. 

La  tumeur  elle-même  présente  celte  particularité  que  sa  surface  basale 
surplombe  un  peu,  c'est-à-dire  est  un  peu  plus  grande  que  la  surface 
adhérente  à  la  rétine;  la  masse  celluleuse  dense  de  la  tumeur  présente  en 
grande  partie  une  structure  acineuse,  c'est-à-dire  la  structure  du  tissu 
que  nous  connaissons.  Près  de  la  base  se  trouvent  de  gros  vaisseaux 
sanguins. 

A  la  place  de  la  délimitation  interne  lisse,  à  gros  lobe,  du  gliome  exo- 
phyte, Hirschberg  signale  une  surface  limitante  irrégulière,  à  petits 
lohes,  presque  déchiquetée  dans  la  forme  endophyte. 

On  peut,  dit-il,  d'autant  plus  sûrement  se  prononcer  à  cet  égard 
que  le  corps  vitré  est  encore  conservé,  pour  la  plus  grande  partie,  en 
avant  de  la  tumeur  rétinienne.  La  substance  du  corps  vitré  est  presque 
homogène,  mais  cependant  très  finement  granulée  et  striée;  elle  contient 
d'une  part  des  lacunes  vides,  résultant  de  la  coagulation,  d'autre  part, 
surtout  au  voisinage  de  la  couche  limitante,  des  cellules  rondes  à  un  ou 
plusieurs  noyaux,  parfois  dégénérées  et  vésiculeuses.  La  tumeur  est 
dépourvue  de  membrane  limitante  interne  sur  une  assez  grande  partie  de 

1  Hirschberg.  Fragmente  ûber  «lie  bc^artigen  Gesehwiilste  des  Augapfels.  A/'oh.  f. 
Augenheilk.,  1880,  XI,  p.  40; 
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son  étendue  et  par  là  se  trouve  en  rapport  direct  avec  le  corps  vitré. 

Au-dessous  d'ailleurs  de  la  surface  interne  de  l'excroissance  glioma- 
teuse,  on  voit  de  grandes  parties  non  colorées  par  les  réactifs  qui  sont 
les  foyers  régressifs  que  nous  avons  fait  plus  haut  largement  connaître. 
Ajoutons  enfin  un  dernier  trait  à  ce  tableau  fidèle  du  gliome  endophyte. 
La  tumeur,  relativement  grosse,  remplissait  la  moitié  de  l'espace  interne 
du  globe  oculaire  et  l'on  pouvait  néanmoins  reconnaître  encore  nettement, 
en  arrière  et  dans  toute  l'étendue  du  néoplasme,  la  stratification  normale 
de  la  rétine. 

Un  assez  grand  nombre  de  gliomes  endophytes  ont  été  étudiés, 
Grolmann1  a  publié  en  1887  sur  ce  sujet  un  intéressant  travail,  à  propos 
d'un  cas  de  gliome,  observé  à  la  clinique  de  von  Hippel,  dans  lequel  on 
avait  tout  d'abord  diagnostiqué  un  décollement  de  la  rétine  avec  masses 
blanchâtres  flottant  dans  le  corps  vitré.  Grolmann  passe  en  revue  les  faits 
connus  et  conclut  à  l'existence  indéniable  de  cette  variété  proliférant 
longtemps  exclusivement  dans  le  corps  vitré  et  capable,  au  début  de  son 
évolution,  de  devenir  régressive  et  de  s'arrêter.  Hirschberg  a  rapporté 
cinq  cas  authentiques  de  gliome  ayant  subi  cette  métamorphose. 

Grolmann  insiste  sur  la  multiplicité  des  lésions  et  sur  la  métastase  des 
éléments  gliomateux  dans  le  corps  vitré.  Son  observation  est  un  type  du 
genre.  Rompe2,  Gama  Pinto3  en  ont  signalé  de  semblables;  Treitel4, 
cité  par  Grolmann,  fait  connaître  un  cas  dans  lequel  le  corps  vitré  était 
traversé  par  d'innombrables  petits  flocons  que  l'examen  histologique 
montra  composés  de  cellules  gliomateuses,  complètement  semblables  à 
celles  de  la  tumeur  principale. 

Gama  Pinto  rapporte  aussi  un  cas  de  gliome  endophyte  dans  lequel  des 
fragments  détachés  de  la  tumeur  principale  présentaient  une  prolifération 
nouvelle;  «  on  aurait  affaire  ainsi,  dit-il,  à  une  sorte  à' ensemencement 
des  germes  gliomateux  ». 

Ces  faits  ont  avec  le  nôtre  une  frappante  analogie  et  c'est  à  cette 

1  Grolmann.  Beitrag  zur  Kenntniss der  Netzhautgliome.  Arch.f.  Ophthal.,  1887,  XXXIII, 
2,  p.  47. 

2  Rompe.  Beitrag  zur  Kenntniss  des  glioma  Retince.  Inaug.  Dissertation,  Gôttingen,  1S84. 
. 3  Gama  Pinto.  Luc.  cit.,  p.  3  et  suiv. 

4  Treitel.  Beitrag  zur  Lehre  von  Gioma  Retinœ.  Arch.  f.  Ophthal. ,  t.  XXXII,  1,  p.  151, 1886. 


partie  de  l'histoire  du  gliome  que  nous  devons  rattacher  l'observation 
personnelle  de  gliome  endophyte,  opéré  et  guéri  que  nous  avons  déjà 
publiée  dans  nos  Études  sur  les  tumeurs  de  Vœil  (1893). 

Il  s'agissait,  dans  cette  observation  que  le  lecteur  trouvera  plus  loin 
in  extenso,  d'un  enfant  de  7  ans  chez  lequel  nous  pûmes  constater  les 
signes  ophtalmoscopiques  du  gliome  à  la  première  période,  avant  l'appa- 
rition des  accidents  glaucomateux  ;  les  parents  peu  attentifs  n'avaient 
remarqué  quelque  chose  de  particulier  dans  l'œil  de  l'enfant  qu'un  mois 
avant  de  nous  le  conduire,  et  nous  ne  pûmes  obtenir  aucun  renseigne- 
ment sur  l'époque  où  la  vision  commença  à  diminuer.  Les  parents  refu- 
sèrent d'abord  l'intervention  proposée,  mais  tous  les  oculistes  consultés 
ayant  porté  le  diagnostic  de  gliome,  et  conseillé  comme  nous  l'énucléation, 
ils  s'y  décidèrent. 

L'examen  macroscopique  montra  l'existence  d'une  tumeur  siégeant  sur 
la  paroi  inférieure  de  l'œil,  au-dessous  et  en  dehors  de  la  papille;  cette 
papille  se  continue  dans  le  corps  vitré  par  une  frange  irrégulière  dont  les 
filaments  pouvaient  flotter  en  tous  sens,  dans  la  vitrine  ramollie,  sans 
contracter  nulle  part  d'adhérence  avec  la  tumeur  (fig.  162). 

Le  tissu  du  néoplasme  a  une  structure  nettement  gliomateuse,  avec 
cette  particularité  que  les  cellules  sont  un  peu  plus  grosses  que  d'habitude. 
Elles  avaient  de  11  à  12  |j.  ;  un  peu  surpris  par  ces  dimensions  nous  avons 
mesuré  les  éléments  d'un  gliome  du  cerveau  étudié  par  M.  Sabrazès 
et  nous  n'avons  pas  trouvé  de  cellules  inférieures  à  10  et  12  ^,  si  bien 
que  le  volume  qui  est  assigné  aux  éléments  du  gliome  (7  ;\8  ;;,)  n'a 
vraiment  rien  d'absolu. 

L'examen  histologique  nous  a  montré  que  cette  tumeur  appartenait 
au  type  endophyte.  Le  néoplasme  repose  sur  la  choroïde  après  avoir 
détruit  toutes  les  couches  de  la  rétine  ;  il  est  arrêté  par  la  lame  vitreuse 
qui  lui  a  opposé  une  résistance  efficace;  de  même,  au  niveau  de  la  papille, 
la  lame  criblée  a  opposé  aux  cellules  du  gliome  une  barrière  suffisante 
pour  les  empêcher  de  s'infiltrer  (fig.  164  et  165): 

Nous  n'avons  pas  suffisamment  précisé  dans  ce  cas  l'origine  du  gliome 
par  rapport  aux  diverses  couches  de  la  rétine  et  nous  n'avons  certaine- 
ment pas  tiré  de  ce  fait  tous  les  enseignements  qu'il  contenait,  mais 
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l'examen  histologique  a  été  absolument  suffisant  pour  qu'il  n'y  ait 
aucun  doute  sur  le  diagnostic. 

Cette  observation  doit  être,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  placée  à  côté  de 
celles  de  Rompe,  de  Gama  Pinto,  Treitel,  Grolmann,  etc. 

11  s'agit  dans  notre  cas,  non  seulement  d'un  gliome  endophyte,  mais 
encore  d'un  gliome  ayant  entraîné  la  formation  de  foyers  gliomateux 
dans  le  corps  vitré. 

Ces  foyers  gliomateux  sont  rares,  il  n'y  en  avait  en  tout  que  sept  obser- 
vations à  l'époque  (1887)  où  Grolmann  a  écrit  son  mémoire;  dans  la 
plupart  des  cas,  il  était  question  de  gliome  endophyte  ayant  ensemencé  le 
corps  vitré  ;  dans  le  fait  de  Grolmann,  il  s'agissait  d'un  gliome  exophyte 
dont  les  cellules  avaient  pu  gagner  l'intérieur  de  l'œil.  Hoensell1  a  décrit 
en  outre  deux  cas  d'affection  gliomateusedu  corps  vitré,  mais  il  est  diffi- 
cile de  les  rapprocher  des  précédents,  car  cet  auteur  admet  une  dégéné- 
rescence gliomateuse  primitive  du  tissu  de  l'humeur  vitrée. 

L'affirmation  de  Treitel,  que  les  métastases  dans  le  corps  vitré  n'ont 
lieu  que  pour  les  gliomes  congénitaux,  est  contredite  par  les  deux  cas  de 
Pinto  et  par  les  cas  de  Grolmann  ;  Treitel  croit  que  les  vaisseaux 
foetaux  du  corps  vitré  constituent  la  voie  par  laquelle  y  pénètrent  les 
cellules  gliomateuses  ;  cette  voie  n'est  pas  nécessaire  puisque,  dans 
certains  cas,  celui  de  Grolmann  par  exemple,  on  a  nettement  constaté 
l'ensemencement  direct  du  corps  vitré.  Treitel  oppose  à  cette  manière  de 
voir  la  rareté  de  cet  ensemencement,  mais  cette  rareté  s'explique  très  bien 
parce  que,  pour  le  gliome  exophyte,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  les  con- 
ditions sont  très  défavorables  à  la  pénétration  des  cellules  gliomateuses 
au  centre  de  l'œil  ;  c'est  l'inverse  pour  le  gliome  endophyte,  mais  ces 
derniers  étant  rares  et  remplissant  vite  la  coque  oculaire,  l'ensemen- 
cement ne  peut  être  ni  facilement  ni  souvent  reconnu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  dans  le  corps  vitré  que  le  gliome,  qui  ne  trouve 
là  aucun  obstacle  à  son  développement,  revêt  ses  caractères  les  plus 
typiques,  c'est-à-dire  ceux  que  nous  avons  étudiés  avec  la  structure  du 
tissu  et  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas. 


Hoensell.  Bulletin  de  la  clinique  des  Quinze-vingt» ,  1884,  p.  70 
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A  côté  de  ces  néoformations  néoplasiques  dans  le  corps  vitré,  il  convient 
encore  de  signaler  un  processus  inflammatoire  chronique  sur  lequel 
Thieme 1  a  appelé  l'attention.  Il  s'agit  d'une  néoplasie  inflammatoire, 
couenneuse,  très  compacte  en  certains  endroits,  l'emplissant  le  corps 
vitré,  entourant  notamment  toute  la  face  postérieure  du  cristallin. 

Dans  le  cas  décrit  par  Thieme,  ces  désordres  inflammatoires  sura- 
joutés au  néoplasme  rappelaient  ceux  qu'on  a  très  souvent  l'occasion 


Fig.  151.  —  Section  de  l'œil  montrant  un  crypto-gliome.  (Joskph  Schôbl.) 

cl  ohserver  en  examinant  des  bulhes  atrophiques  avec  ou  sans  formation 
osseuse  dans  la  choroïde.  Des  masses  gliomateuses  partaient  du  corps 
ciliaire  et  de  la  choroïde,  pénétraient  dans  le  tissu  inflammatoire  en 
écartant  ses  tractus.  Dans  ce  cas  encore,  le  tableau  se  compliquait  de 
nomhreuses  hémorrhagies  plus  ou  moins  considérables  que  l'on  pouvait 
suivre  en  avant  jusqu'au  corps  ciliaire  et  qui  paraissaient  récentes.  Ces 
hémorrhagies  profuses  s'étaient  produites  en  partie  dans  le  tissu  de  la 

1  Thieme.  Ueber  Gliome  der  Retina.  Arch.  f.  Ophth.,  1893,  XXXIX.  2,  p.  175, 
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tumeur,  en  partie  dans  la  choroïde  et  les  tractus  déchirés  du  tissu 
conjonctif.  Il  s'était  passé  prohablement  dans  le  cas  que  nous  citons  ici 
des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  Greelî  et  Knapp,  entre  autres 
auteurs,  ont  constatés  dans  les  gliomes  enflammés  à  tendance  régressive. 

Après  avoir  été  endophyte  pendant  la  première  partie  de  son  évolu- 
tion, le  gliome  devient  exophyte,  c'est-à-dire  gagne  le  tractus  uvéal,  le 
nerf  optique,  etc.,  etc.;  pendant  cette  évolution  exophytique,  la  masse 
gliomateuse  formée  primitivement  dans  le  corps  vitré  peut  dégénérer, 
se  transformer  en  une  masse  graisseuse  et  calcaire  ;  ainsi  le  gliome  est 
en  quelque  sorte  caché  dans  le  tractus  uvéal,  et  si  ses  symptômes  sont 
masqués  par  des  accidents  inflammatoires,  il  peut  passer  inaperçu. 
Schôbl l,  qui  a  observé  des  faits  de  ce  genre,  leur  a  donné  le  nom  de 
crypto-gliome  (fig.  151). 

3°  Extension  du  gliome  a  la  choroïde  et  au  nerf  optique.  — 
Gliome  exophyte.  —  Envahissement  de  l'orbite.  —  Knapp  2  a  bien 


Fig.  152.  -  Gliome  exophyte  de  la  rétine.  Fig.  153.—  Gliome  exophyte.  (Gama  Pinto.) 

^Gama  Pinto.) 

étudié  l'envahissement  de  la  choroïde.  Cet  envahissement  a  lieu  de  deux 
façons,  par  contact  direct  et  "par  germes  dispersés. 

Quand  il  y  a  contact  avec  la  choroïde,  les  cellules  gliomateuses  se 

'Joseph  Schôbl.  Diseases  of  the  retina.  System  of  diseases  of  the  eye,  vol.  TU,  p.  564 
1898. 

1  Knapp.  Die  intra-oculàven  Gesch?viïlste,  p.  Cl  et  suiv„ 
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développent  à  l'intérieur  de  la  choroïde,  y  entraînent  la  destruction  de 
sa  structure  spéciale,  y  détruisent  le  tissu  normal.  Cependant,  d'après 
Knapp,  les  cellules  gliomateuses  en  proliférant  respecteraient  longtemps 
les  cellules  pigmentaires  que  l'on  trouve  plus  ou  moins  désorganisées  et 
dispersées  dans  les  amas  de  cellules  rondes. 

L'envahissement  par  germes  dispersés  se  fait  à  l'aide  de  petits  frag- 
ments microscopiques  (fîg.  152)  qui, partis  de  la  tumeur,  traversant  le  liquide 
sous-rétinien,  tombent  sur  la  face  interne  de  la  choroïde  et  y  prennent 
acine.  Les  foyers  isolés  ainsi  développés  grossissent  et  la  choroïde  prend 
un  aspect  tacheté  de  jaune,  légèrement  bosselé,  visible  à  l'œil  nu. 

Les  cellules  morbides  commencent  à  se  développer  entre  la  membrane 
pigmentée  et  la  lame  vitreuse  qui  leur  oppose  une  assez  longue  résis- 
tance. L'épithélium  pigmenté  est  soulevé  et  déplacé  et,  pendant  ce  proces- 
sus, le  stroma  choroïdien  est  irrité  et  subit  en  conséquence  des  altéra- 
térations  inflammatoires.  Les  cellules  étoilées  se  raréfient,  un  grand  nombre 
de  cellules  lymphoïdes  apparaissent,  ces  cellules  ressemblent  beaucoup 
a  celles  des  couches  granuleuses  de  la  rétine  et  par  conséquent  aux  élé- 
ments gliomateux,  mais  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  ces  derniers 
éléments  morbides  ;  elles  sont  simplement  le  résultat  de  la  prolifération 
des  cellules  endothéliales  normales  de  la  choroïde  (fîg.  168,  p.  702). 

Bientôt  la  membrane  vitreuse  cède  et  les  cellules  gliomateuses  pénè- 
trent dans  la  choroïde  où  elles  prolifèrent  rapidement;  puis  la  choroïde 
est  traversée  et  la  masse  morbide  atteint  le  tissu  supra-choroïdien  plus 
âche  où  elle  se  développe  aisément.  La  choroïde  ne  tarde  pas  à  être 
détachée  de  la  sclérotique  (fîg.  153)  par  la  masse  du  néoplasme  ;  pendant 
[ue  cette  dernière  membrane  résiste  plus  ou  moins  eflicacement  au  contact 
des  éléments  gliomateux,  la  première  est  repoussée  vers  l'axe  de  l'œil  en 
subissant  diverses  déformations  et  altérations,  mais  elle  se  reconnaît  tou- 
jours aux  bandes  noires,  irrégulières  qui  la  traversent,  car  le  pigment 
n'est  jamais  complètement  détruit. 

Pendant  toute  l'évolution  de  ce  processus,  selon  Knapp  il  n'y  aurait 
pas  prolifération  des  éléments  normaux  de  la  choroïde  autour  des  noyaux 
gliomateux.  Il  est  intéressant  de  constater  que  ce  fait  est,  d'une  façon 
générale,  en  désaccord  avec  l'opinion  de  Virchow,  qui  soutient  que  les 
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germes  dispersés  des  tumeurs  excitent  in  loco  les  cellules  normales  à 
la  prolifération. 

Leber  accepte  à  peu  près  sans  restriction  l'opinion  de  Knapp;  mais 
nous  devons  noter  que,  sur  ce  point,  Gama  Pinto  reste  fidèle  à  la  théo- 
rie de  Virchow,  parce  qu'on  ne  peut  admettre,  dit-il,  une  destruction  du 
tissu  clioroïdien  sous  l'influence  d'un  pareil  stimulus  sans  qu'il  y  ait 


FlG.  154.  — Gliome  exophyte.  (0.  Becker.) 


réaction  de  la  part  de  la  choroïde,  sans  une  néoplasie  simultanée  des 
éléments  choroïdaux. 

Eisenlohr  adopte  une  opinion  intermédiaire  et  il  appuie  avec  insis- 
tance sur  l'énorme  participation  du  système  vasculaire  sanguin  de  la 
choroïde  à  la  formation  des  nodules  gliomateux. 

D'après  lui,  au  début,  la  tumeur  choroïdienne  est  constituée  par  un 
nodule  plus  ou  moins  gros  qui  s'étend  entre  la  sclérotique  et  le  pigment 
rétinien.  Un  nodule  de  ce  genre  se  compose  de  cellules  serrées,  partagées 
en  groupe  par  de  nombreux  tractus  de  tissu  conjonctif;  à  un  faible  gros- 
sissement, le  tout  ressemble  à  un  terrain  traversé  par  de  multiples 
canaux.  Les  gros  vaisseaux  sanguins,  c'est-à-dire  ceux  du  calibre  des 
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vaisseaux  de  l'intérieur  des  masses  gliomateuses  du  corps  vitré,  sont 
extrêmement  rares.  Par  contre,  on  est  frappé  du  développement  colossal 
des  capillaires  anastomosés.  En  dehors  de  ceux-ci,  on  remarque  encore 
des  lacunes  sans  paroi,  de  forme  très  variable,  en  partie  complètement 
vides,  en  partie  remplies  d'éléments  très  fins.  Cespetites  cellules,  qui  ont 
à  peine  le  sixième  ou  le  huitième  du  diamètre  des  cellules  gliomateuses 
voisines,  montrent  un  noyau  bien  visible  dans  son  enveloppe  protoplas- 
mique.  Les  lacunes  peuvent,  dit  encore  Eisenlohr,  être  considérées  comme 
le  centre  d'un  réseau  de  fentes  très  claires,  fines,  également  sans  parois, 
s'anastomosant  entre  elles  et  reconnaissables  seulement  à  un  fort  gros- 
sissement. Les  capillaires  sont  caractérisés  par  leur  endothélium  ;  ils 
sont  nombreux  et  outre  ces  canaux  sanguins  on  rencontre  de  petits  canali- 
cules  constitués  par  des  endothéliums  délicats  remplis  d'éléments 
lymphatiques  et  partant  des  lacunes  décrites.  Le  pigment  qui  se  trouve 
dans  le  lobule  s'y  rencontre  en  grande  quantité,  d'après  Eisenlohr,  dans 
la  végétation  du  tissu  conjonctif  séparant  les  cellules  gliomateuses. 

En  outre,  toujours  d'après  le  même  auteur  que  nous  suivons  fidèle- 
ment, dans  le  nodule  choroïdien  les  cellules  gliomateuses  subissent  une 
modification.  Les  formes  rondes  et  ovales  qui  prédominent  dans  le  corps 
vitré  cèdent  ici  le  pas  à  des  formes  cellulaires  à  gros  noyau,  plus  polygo- 
ales  ;  les  cellules  gliomateuses,  rares  dans  le  corps  vitré,  sont  très 
nombreuses.  11  n'y  a  pas  dans  la  tumeur  choroïdienne  des  zones  de 
cellules  de  couleurs  différentes  comme  dans  le  gliome  du  corps  vitré.  Par 
a  méthode  fuchsine-dahlia,  les  cellules  rouges  et  bleues  et  les  incolores 
se  mélangent  d'une  façon  irrégulière.  Il  n'y  a  que  les  cellules  des  parois 
es  capillaires  qui  se  distinguent  toujours  par  leur  teinte  rouge  intense. 
Nous  avons  tenu  à   rapporter  avec  tous  ses  détails  importants  la 
escription  d'Eisenlohr,  plus   moderne  que  celle  de   Knapp  et  très 
différente  dans  ses  parties  essentielles. 

La  description  de  Knapp,  très  soignée  et  très  minutieuse,  a  été 
idoptée  par  les  classiques  allemands,  au  moins  jusque  dans  ces  derniers 
temps;  celle  d'Eisenlohr,  que  nous  lui  juxtaposons  montre,  qu'en  pareille 
matière  il  faut  être  réservé  et  que  les  gliomes  propagés  dans  la  choroïde 
s'y  comportent  très  différemment. 
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D'autre  part,  Bochert  a  observé  que  le  gliome  en  pénétrant  du  corps 
vitré  dans  la  choroïde  prenait  une  structure  particulière,  la  strueture- 
sai 'comateuse,  et  qu'il  reprenait  la  structure  lobée  en  traversant  une 
seconde  fois  la  lame  vitrée  pour  revenir  dans  le  corps  vitré  ;  aussi  le  chan- 
gement de  forme  dans  la  structure  du  gliome  dépend  du  stroma  de  la 
choroïde  et  du  mode  de  nutrition  qu'il  y  reçoit. 

Nos  recherches  personnelles  nous  permettent  de  prendre  parti  dans  le 
différend  qui  sépare  ces  derniers  auteurs.  Nous  sommes  de  l'avis  de 
Gama  Pinto  et  d'Eisenlohr  ;  il  est  certain  que  les  cellules  de  la  choroïde 
prennent  une  large  part  au  processus  et  que  le  gliome  à  ce  niveau  prend 
tous  les  caractères  du  sarcome.  (V.  obs.  III,  p.  102,  fig.  168.) 

La  divergence  de  ces  opinions  s'expliquerait  bien  si  l'on  admettail 
l'hypothèse,  que  nous  avons  exposée  plus  haut,  qui  consiste  à  diviser  les 
gliomes  de  la  rétine  en  deux  groupes  :  1°  le  type  neuro-épithélial  ou  gan- 
glionnaire, développé  dans  les  éléments  mêmes  delà  rétine;  2°  le  sarcome 
développé  aux  dépens  des  éléments  du  feuillet  moyen  inclus  dans  la  rétine, 
dans  les  vaisseaux.  La  première  variété,  étant  formée  d'un  tissu 
spécifique,  évoluerait  dans  la  choroïde  sans  que  celle-ci  prenne  part  au 
processus;  la  seconde  variété,  par  sa  nature  sarcomateuse,  entraînerait 
dans  la  choroïde  une  prolifération  morbide  de  tous  les  éléments 
conjonctifs  et  vasculaires  qu'elle  contient. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  reste  constant,  c'est  que  dans  la  choroïde  le 
gliome  rétinien  ne  conserve  plus,  quand  il  la  possède  au  début  dans  la 
rétine  elle-même,  la  structure  angio-tubulée  pour  revêtir  la  forme 
glio-sarcomateuse  sur  laquelle  Virchow  a  insisté  le  premier. 

Sous  l'influence  du  processus  la  choroïde  se  gonfle  en  forme  de  gâteau 
ou  en  une  plaque  cohérente  atteignant  jusqu'à  un  centimètre  et  plus 
d'épaisseur,  à  surface  inégale,  ondulée  ;  en  dedans  la  choroïde  épaissie 
est  séparée  de  la  tumeur  primitive,  en  général  déjà  complètement  ramollie, 
par  l'épithélium  pigmentaire,  visible  encore  sous  la  forme  d'un  tractus 
plus  ou  moins  altéré.  La  substance  des  tumeurs  choroïdiennes  est  plus 
homogène  et  plus  translucide  que  celle  des  tumeurs  rétiniennes  et  d'une 
consistance  plus  ferme. 

Pendant  que  se  déroule  ce  processus,  la  cavité  bulbaire  est  fortement 
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rétrécieparle  développement  des  tumeurs  intra-oculaires  ;  les  parties  de  la 
rétine  qui  ne  sont  pas  détruites  sont  complètement  repoussées  au  fond  de 
l'œil;  le  cristallin  présente  aussi  d'intéressantes  modifications  anatomo- 
pathologiques  qui  ont  été  décrites  pour  la  première  fois  minutieusement 
par  Pinto  l. 

D'abord  la  lentille  s'aplatit  en  partie  sous  la  pression  directe  de  la 
tumeur,  en  partie  parla  résorption  de  la  substance  cristallinienne  liquéfiée. 
Le  sac  capsulaire  est  allongé  de  telle  façon  qu'entre  lui  et  le  cristallin 
il  va,  à  l'équateur,  un  grand  intervalle  rempli  d'exsudats  coagulés,  comme 
si  la  capsule  avait  été  tirée  des  deux  côtés  par  la  zonule,  au  moment  où 
la  tumeur  commençait  à  écarter  l'une  de  l'autre  les  parois  du  bulbe. 

Pinto  remarque  que  la  prolifération  de  l'épithélium  capsulaire  est  l'un 
des  premiers  symptômes  de  l'envahissement  du  cristallin  parle  gliome,  et 
Grolmann  confirme  cette  opinion.  Dans  le  cas  de  ce  dernier  auteur,  l'épi- 
thélium  aurait  proliféré  ;  dans  l'espace  situé  entre  le  cristallin  et  la  capsule, 
on  dehors  de  nombreuses  gouttes  graisseuses,  il  y  avait  des  cellules 
gonflées,  de  forme  discoïde,  à  protoplasma  granuleux.  Les  fibres  cris- 
talliniennes  étaient  tantôt  séparées  par  l'exsudat,  tantôt  partiellement 
détruites  et  transformées  en  masses  homogènes  spéciales  de  forme  irré- 
gulière. 

A  proximité  de  la  capsule  antérieure,  Grolmann  a  vu  de  nombreuses 
cellules  vésiculaires  provenant  manifestement  en  plusieurs  endroits  des 
libres  cristalliniennes.  Ces  fibres  cristalliniennes  étaient  renflées  en  forme 
de  massue  et  munies  d'un  noyau  dans  l'extrémité  épaissie. 

En  une  partie  de  la  capsule  antérieure,  les  éléments  gliomateux  avaient, 
toujours  dans  le  cas  de  Grolmann,  pénétré  et  s'étaient  disposés  en 
chapelet  entre  les  fibres  cristalliniennes.  [V.  noire  figure  100,  p.  699). 

riiieine  a  également  étudié  les  lésions  du  cristallin  dans  le  gliome  :  il 
a  trouvé  les  libres  cristalliniennes  séparées  les  unes  des  autres  par  un 
exsudât  coagulé;  beaucoup  étaient  détruites,  d'autres  transformées  en 
masses  globuleuses  homogènes.  Il  insiste  sur  le  siège  de  l'exsudat  au 
niveau  de  La  région  équatoriale. 

Gam.v  Pinto.  Untersuchungen  iiber  intraoculartn  Tumoren.  Nctzhautgliome,  p.  70  et  suiv. 
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Panas  et  Rochon-Duvigneaud  ont  aussi  décrit  les  lésions  du  cristallin; 
dans  un  de  leurs  cas,  ils  ont  trouvé  la  cristalloïde  rompue,  des  globules 
sanguins  avaient  pénétré  dans  le  sac  capsulaire,  les  fibres  du  cristallin 
étaient  transformées  en  boules  hyalines,  en  amas  granuleux;  ils  ont  de 
plus  constaté  une  curieuse  lésion  se  rattachant  aux  altérations  de  la  chambre 
antérieure  :  c'est  la  formation  sur  la  face  antérieure  de  la  cristalloïde  d'une 
couche  épithélioïde  parfaitement  régulière,  analogue  à  celle  qui  double  la 
membrane  de  Descemct.  Nous  avons  également  fait  l'examen  d'un  œil 
dans  lequel  le  cristallin  était  envahi  par  le  tissu  gliomateux  et  nous  y 
avons  constaté  les  détails  mentionnés  dans  notre  observation  (obs.  II, 
p.  698,  fig.  166)  : 

La  sclérotique  se  laisse  distendre  et  déformer  à  cause  de  l'âge  peu 
avancé  du  sujet  ;  le  bulbe  oculaire,  dur  et  rénitent,  atteint  ainsi  un  volume 
considérable  ;  il  prend  souvent  une  forme  irrégulière  qui  dépend  de  la 
production  de  staphylomes  au  niveau  desquels  apparaît,  à  travers  la 
sclérotique  amincie,  la  choroïde  distendue.  Ces  staphylomes,  habituelle- 
ment intercalaires,  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  dilatations 
circonscrites  de  la  sclérotique  par  la  tumeur,  pas  plus  qu'avec  les  tumeurs 
secondaires  épisclérales. 

Les  staphylomes  résultent  surtout  d'une  sécrétion  abondante  de 
liquide  sous-rétinien  et  surviennent  par  conséquent  à  une  période  où  les 
tumeurs  choroïdiennes  sont  encore  petites  et  où  une  grande  partie  de  la 
cavité  bulbaire  n'est  pas  occupée  par  la  tumeur. 

Le  gliome  pénètre  dans  la  chambre  antérieure  par  la  voie  de  l'iris  qui 
se  gonfle  par  prolifération  gliomateuse  et  remplit  l'espace  qu'il  a 
devant  lui,  ou  bien  le  néoplasme  rétinien  décolle  le  corps  ciliaire  et  l'iris 
et  s'insinue  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  le  tendon  du  muscle 
ciliaire  (fig.  155);  d'autres  fois  encore,  le  cristallin  est  repoussé,  subluxé, 
et  le  gliome  rentre  dans  la  chambre  antérieure  par  la  pupille. 

Panas  et  Rochon-Duvigneaud 1  ont  constaté  que  le  gliome  fusait 
facilement  entre  les  procès  ciliaires  et  le  cristallin,  après  la  rétraction  ou 
la  destruction  de  l'iris.  La  tumeur,  qui  envahit  ainsi  la  chambre  antérieure, 
y  tombe  en  quelque  sorte,  s'y  désagrège,  ce  qui  explique  bien  la  forme 

1  Panas  et  Rochon-Duvigneaud.  Loc.  cit.,  p.  409. 


GL10MÉS  DE  LA  RÉTINE.   GLIOME  EXOPHYTE  641 

générale  du  magma,  assez  semblable  à  l'hypopyon  qu'on  rencontre  en 
pareil  cas. 

Le  néoplasme  arrive  ainsi  à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  qui 
s'infiltre  d'éléments  morbides  et  se  perfore.  La  membrane  de  Descemet 
éclate  par  suite  de  l'extension  et  s'enroule  en  spirale  (Gama  Pinto) . 

De  très  bonne  heure  le  nerf  optique  est  impliqué  dans  le  processus. 
La  prolifération  gliomateuse  suit  d'habitude  le  centre  du  nerf,  tandis  que 
les  gaines  et  la  charpente  conjonctive  restent  indemnes  au  début,  et  par 
là  le  gliome  se  distingue  essentiellement  du  sarcome  de  la  choroïde  qui  se 
propage  le  long  des  gaines  vaginales  du  nerf  op- 
tique; nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  cette 
distinction  capitale  à  propos  du  diagnostic  anato- 
roique  différentiel  du  gliome  de  la  rétine  et  du 
leuco-sarcome  de  la  choroïde. 

Ce  n'est  qu'à  une  période  beaucoup  plus  avancée 

qu'apparaissent,  dans  la  gaine  du  nerf  optique,  des 

tumeurs  secondaires,  qui  sont  le  point  de  départ     FlG  155.  _  Gliome  de  la 

de  l'infection  de  l'orbite.  Les  libres  nerveuses  sont       rétine-  Asi)ect  macros- 
copique d'une  section 

d'abord  détruites   très    vite;    les  Cellules  glioma-         méridienne.  Cristallin 

teuses  se  propagent,  grâce  à  elles,  vers  le  chiasma,       luxé-  Les  parties  foncées 

représentent  des  héinor- 

l  atteignent  et  avec  lui  la  cavité  encéphalique.  rhagies. 

La  sclérotique  est  également  le  siège  fréquent 
de  noyaux  secondaires.  Ils  se  développent  d'habitude  sur  la  face  externe 
de  cette  membrane,  plus  rarement  entre  deux  de  ses  lames  écartées  l'une 
de  l'autre.  C'est  par  les  capillaires  lymphatiques  que  se  produirait, 
d'après  Eisenlohr,  l'infiltration  de  la  sclérotique,  infiltration  qui,  au  début, 
revêt,  pour  cette  raison,  l'aspect  linéaire.  Ces  infiltrations  linéaires  déter- 
minent bientôt  la  formation  de  grosses  masses  gliomateuses  par  irrup- 
tion dans  les  voies  lymphatiques  voisines,  et  plus  ces  masses  sont  volu- 
mineuses, plus  s'efface  le  mode  initial  de  leur  formation.  Les  vaisseaux 
sanguins  sont  entourés  de  préférence  par  les  cellules  gliomateuses  et 
Leber  signale  la  présence  d'excroissances  gliomateuses  microscopiques 
le  long  des  vaisseaux  émissaires  et  des  nerfs;  c'est  par  là  que  se  fait 
communément  la  propagation  des  cellules  morbides,  de  dedans  en  dehors. 

LAGRANlïE.  41 
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Les  nodules  épiscléraux  sont  assez  longtemps  isolés  et  bien  séparés  du 
néoplasme  intra-oculaire  ;  mais  bientôt  la  sclérotique,  prise  entre  ces  deux 
foyers  de  destruction,  cède  malgré  toute  sa  résistance  naturelle;  le  néo- 
plasme intra-oculaire,  perforant  la  coque  de  l'œil,  va  s'unir  au  nodule  épi- 
scléral  qui  lui  facilite  son  effraction. 

L'évolution  de  la  tumeur  dans  l'intérieur  et  à  l'extérieur  de  la  coque 
oculaire  peut  aboutir  à  deux  états  distincts,  sur  lesquels  il  importe  de 
nous  arrêter  un  instant  avant  d'arriver  à  l'étude  du  diagnostic  histologique 
du  gliome.  Ces  deux  états  sont  l'un,  fréquent,  l'exophtalmie  fongueuse, 
l'autre,  très  rare,  la  phtisie  passagère  du  bulbe.  Nous  allons  successive- 
ment les  décrire. 

4°  Exophtalmie  fongueuse,  métastases,  tumeurs  récidivantes.  — 
L'exophtalmie  fongueuse  est  la  règle  après  la  perforation  de  la  cornée 
ou  de  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique  ;  débarrassée  de  la  barrière 
qui  la  retenait,  la  tumeur  se  jette  en  quelque  sorte  en  dehors  du  bulbe 
et  prolifère  abondamment. 

La  perforation  de  la  cornée  résulte  de  l'infiltration  de  son  tissu  par 
les  cellules  gliomateuses  ou,  et  peut-être  le  plus  souvent,  d'une  sorte  de 
kératite  neuro-paralytique  entraînée,  comme  dans  le  glaucome,  par 
l'exagération  de  la  pression  intra-oculaire.  11  se  produit  une  fonte  puru- 
lente de  la  cornée  et  le  gliome  vient  bien  vite  boucher  l'ouverture  ainsi 
produite.  Il  s'étale  en  dehors  de  la  perforation  sous  forme  d'un  champi- 
gnon fongueux,  mamelonné,  sanglant,  grossissant  avec  rapidité,  pou- 
vant atteindre  le  volume  d'un  gros  œuf,  du  poing,  et  même  celui  d'une 
tête  de  fœtus  (fig.  156). 

Pendant  que  l'exophtalmie  fongueuse  s'établit,  et  aussi  lorsque  la 
cornée  et  la  sclérotique  se  défendant  efficacement,  le  fongus  médullaire 
n'apparaît  pas  entre  les  paupières,  les  phénomènes  de  métastase  s'affir- 
ment dans  l'orbite  et  dans  l'économie. 

La  tumeur  gagne  le  tissu  orbitaire,  quelquefois  par  la  gaine  du  nerf 
optique,  plus  souvent  par  les  nodosités  épisclérales  qui  entourent  peu  a 
peu  le  bulbe  et  finissent  par  le  recouvrir  complètement.  L'infiltration  se 
fait  lentement  dans  les  parties  voisines,  à  l'aide  de  petits  foyers  micros- 
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copiques  qui  deviennent  de  gros  nodules,  se  multiplient  et  s'unissent  de 
façon  à  remplacer  complètement  le  tissu  orbitaire. 

La  dissection  minutieuse  du  contenu  de  l'orbite  permet  de  reconnaître 
au  milieu  du  néoplasme  le  nerf  optique  très  altéré,  les  muscles  et  les 
nerfs  plus  ou  moins  intacts.  Bientôt  le  squelette  de  l'orbite  est  attaqué 
et  les  cellules  gliomateuses  prolifèrent  dans  l'os.  Les  cavités  voisines, 
les  tissus,  surtout  la  cavité  crânienne,  sont  envahis;  de  grosses  tumeurs 
apparaissent  dans  les  régions  frontale  et  temporale,  donnant  au  petit 


Fig.  156.  —  Gliome  de  la  rétine,  énorme  récidive  orbitaire.  (Rohjier.) 

malade  la  physionomie  caractéristique  bien  représentée,  d'après  Knapp, 
sur  la  figure  157. 

C'est  surtout  le  nerf  optique,  devenu  gliomateux  qui  apporte  l'affection 
dans  la  cavité  crânienne  ;  le  chiasma,  le  nerf  optique  du  côté  opposé  et 
bientôt  le  cerveau  lui-même  sont  envahis.  De  grosses  masses  gliomateuses 
prennent  place  dans  le  crâne  et  détruisent,  avant  que  l'enfant  succombe, 
une  quantité  relativement  énorme  de  substance  cérébrale. 

La  pie-mère  et  la  dure-mère,  la  première  membrane  surtout,  sont  égale- 
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ment  le  siège  de  foyers  néoplasiques  abondants  et  volumineux.  Les  nerfs 
crâniens  sont  englobés,  dans  leur  trajet  intra-crânien,  jusqu'à  la  moelle 
et  aux  méninges  rachidiennes. 

Les  ganglions  lymphatiques  parotidiens  et  sous-maxillaires  deviennent 
malades  ;  Panizza  a  même  constaté  la  dégénérescence  gliomateuse  de  la 


Fig.  157.  —  Enfant  de  deux  ans  et  neuf  mois  avec  gliome  de  l'orbite  gauche  et  métastase 
gliomateuse  du  crâne  partant  du  diploé.  L'œil  droit  fut  énucléé  à  l'âge  de  trois  mois  pour 
gliome  rétinien  au  premier  stade.  Pas  de  récidive  locale.  (Knapp.) 

glande  parotide  ;  mais  il  convient  de  remarquer  que  les  engorgements 
ganglionnaires  sont  relativement  rares  et  que  ce  n'est  pas  en  somme  par 
la  voie  lymphatique  que  se  généralise  le  gliome  de  la  rétine. 

Il  se  généralise  surtout  par  la  voie  sanguine.  Les  tumeurs  gliomateuses 
apparaissent  de  préférence  dans  les  os,  dans  ceux  du  crâne  d'abord,  soit 
au  niveau  du  diploé,  soit  dans  le  périoste  crânien,  ou  dans  la  dure-mère. 
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La  clavicule  est  également  le  siège  de  foyers  métastatiques  ;  viennent 
ensuite  les  côtes,  l'humérus,  etc. 

L'organe  interne  le  plus  souvent  atteint  est  le  foie,  ainsi  qu'il  fallait  s'y 
attendre  puisque  les  colonies  métastatiques  suivent  la  voie  sanguine. 
Bizzozero  les  y  a  étudiées  ;  les  reins  et  les  ovaires  ont  été  intéressés 
dans  des  cas  de  Rusconi,  et  de  Heymann  et  Fielder;mais  il  est  juste  de 
remarquer  avecLeber  que  ces  métastases  viscérales  sont  rares.  Le  sujet 
succombe  d'habitude  avec  des  lésions 
orbitaires  et  crâniennes. 

Ajoutons,  enfin,  que  les  tumeurs  qui 
se  produisent  après  l'ablation  chirurgi- 
cale du  mal,  naissent  d'habitude  du 
tronc  du  nerf  optique  (fig.  158),  excisé 
seulement  jusqu'au  trou  optique,  ou 
des  nodules  gliomateux  déjà  inclus  dans 
les  parois  osseuses  de  l'orbite  et  que 
l'exentération  la  plus  complète  n'a  pu 
supprimer.  Ces  tumeurs  récidivantes 
sont  remarquables  par  l'extrême  rapi- 
dité de  leur  développement. 

5°  Phtisie  du  bulbe.  —  Régres- 
sion TEMPORAIRE  DU  GLIOME.          Oll  a 

signalé  dans  l'évolution  du  gliome  la 
possibilité  d'une  régression  temporaire 
qui  n'est  pas  niable  dans  le  vrai  gliome,  mais  qu'on  a  souvent  con- 
fondue avec  l'évolution  normale  du  pseudo-gliome  ;  dans  la  vieille 
littérature,  avant  le  diagnostic  histologique  des  tumeurs  de  l'œil,  de 
pareilles  confusions  ont  souvent  été  faites. 

Lorsque  la  régression  temporaire  se  produit  sur  un  vrai  gliome,  après 
quelques  semaines  ou  quelques  mois  la  tumeur  se  remet  à  croître;  le 
bulbe  se  remplit  de  nouveau,  éclate,  et  la  masse  spongieuse  envahit 
l'orbite. 


Fig.  158.  —  Gliome  récidivant  dans 
l'orbite,  formant  une  grosse  masse 
sous  la  conjonctive  intacte;  récidive 
née  dans  le  nerf  optique. 
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Von  Ammon  l;  qui  observa  un  de  ces  cas,  pendant  le  recroquevillement 
crut  que  c'était  la  guérison,  mais  Weller,  qui  vit  plus  tard  l'enfant,  put 
suivre  jusqu'à  la  mort  l'évolution  du  fongus. 

Sichel 2,  qui  a  cru  à  la  possibilité  de  la  guérison  spontanée  ou  médicale 
du  gliome,  a  fait  connaître  l'observation  d'un  enfant  atteint  dans  les  deux 
yeux  d'encéphaloïde  congénital.  La  marche  avait  d'abord  été  la  môme 
des  deux  côtés,  mais  l'un  des  yeux  se  rompit  et  s'atrophia,  pendant  que  le 
deuxième  présentait  les  signes  d'un  cancer  encéphaloïde  auquel  l'enfant 
succomba.  Sur  l'œil  atrophié  on  ne  voyait,  à  la  coupe,  aucune  trace  du 
cancer  encéphaloïde  et  Sichel  considéra  de  ce  côté  la  guérison  comme 
démontrée.  On  est  en  droit  d'objecter  que  si  la  mort  de  l'enfant  n'était 
pas  venue  si  vite,  le  gliome  de  l'œil  en  régression  aurait  repullulé,  et  avec 
Wintersteiner  nous  pensons  que  ce  cas,  dont  l'examen  anatomique  est 
incomplet,  ne  démontre  nullement  la  réalité  de  la  guérison  spontanée. 

La  possibilité  de  cette  guérison  avait,  avant  Sichel,  été  admise  par 
Maunoir 3  ;  elle  a  été  également  défendue  par  Brailey  4,  qui  a  fait 
connaître  à  ce  sujet  une  observation  analogue  à  celle  de  Sichel  et 
méritant  d'être  retenue  : 

Chez  une  petite  fille  de  16  mois,  dans  les  yeux  de  laquelle  les  parents 
remarquaient  depuis  deux  semaines  des  reflets  particuliers,  l'œil  gauche 
présentait  les  phénomènes  typiques  d'une  tumeur  rétinienne,  et  l'œil  droit 
un  reflet  gris,  ayant  l'aspect  d'un  décollement  de  la  rétine.  On  fit  le  dia- 
gnostic de  gliome  exophyte;  dix  mois  plus  tard,,  l'enfant  fut  pris  des  symp- 
tômes d'une  panophtalmie  aiguë  suppurative  de  l'œil  droit,  avec  stupeur  et 
phénomènes  méningitiques.  Les  accidents  s'amendèrent  et  dans  l'espace 
de  trois  mois  le  globe  oculaire  se  recroquevilla  jusqu'à  n'être  plus  qu'un 
moignon  atrophique,  indolore.  Ce  moignon  resta  plus  de  deux  ans  dans  cet 
état  tandis  que  la  tumeur  de  l'œil  gauche  évolua,  comme  évoluent  les 
gliomes,  en  remplissant  l'orbite,  en  provoquant  des  métastases  et  la  mort. 

1  Von  Ammon.  Ausgang  eincs  Medullarsarcorns  des  Auges  in  Atrophia  Bulbi.  Zeitsehri/t  fûr 
Ophthalmologie.  Dresden,  1830,  Bd  I,  p.  117. 

2  Sichel.  De  l'encéphaloïde  et  du  pseudo-encéphaloïde  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 
Iconographie  ophtalmologique,  p.  573,  obs.  204,  1859. 

3  Maunoir.  Mémoire,  sur  le  fongus  médullaire  et  hématocle.  Genève,  1820. 

4  Brailey.  Double  retinal  gliome  resulting  in  tbe  shrinking  of  oue  eye  and  the  perforation 
on  the  other.  Transact.  of  opht.  Society  of  the  united  Kivgclom,  1885,  p.  61. 
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Brailey  pense  que  dans  l'œil  droit  les  cellules  gliomateuses  ont  été 
étouffées  par  la  compression  provoquée  par  la  panophtalmie  ;  sa  thèse 
n'est  pas  insoutenable  ;  Virchow  et  Knapp  considèrent  comme  possible 
un  pareil  processus,  mais  il  faut  reconnaître  que  le  cas  de  Brailey  n'en 
apporte  pas  la  démonstration  rigoureuse.  11  manque  à  son  observation 
une  description  minutieuse  et  précise  des  lésions  de  l'œil  droit. 

Nous  sommes  donc  porté  à  admettre,  sans  donner  à  ce  sujet  une  opinion 
formelle,  que  la  guérison  spontanée  du  gliome  est  impossible.  La  réalité 
de  cette  guérison  n'a  d'ailleurs  aucune  importance  clinique  à  cause  de 
l'extrême  rareté  des  faits  semblables  à  ceux  de  Siebel  et  de  Brailey. 

Mais  la  régression  temporaire  du  gliome  de  la  rétine  a  été  assez 
souvent  signalée.  C'est- ainsi  qu'IIirschberg  1  a  découvert  cinq  cas  bien 
établis  dans  lesquels  l'évolution  rétrocéda.  Dans  quatre  de  ces  cas  il  y 
eut  d'abord  vive  inflammation  et  perforation  de  la  cornée,  après  quoi  se 
produisit  le  processus  régressif  (Wardrop,  de  Grsefe,  Weller,  Knapp). 
(Voir  tableau  page  648.)  De  Grïefe  pensait  que  cette  rétraction  de  la  tumeur 
était  toujours  la  conséquence  d'inflammations  et  généralement  d'inflam- 
mation purulente  intra-oculaire,  favorisée  par  la  nécrose  du  néoplasme. 
Leber  adopta  cette  manière  de  voir,  mais  il  tint  compte  également  de 
l'indication  de  Virchow  que  «  les  masses  désagrégées,  en  dégénérescence 
graisseuse,  sont  particulièrement  propres  à  la  résorption  ».  Avec  raison 
Hirschberg  a  d'ailleurs  l'ait  remarquer  que  la  grande  richesse  vasculaire 
de  la  tumeur  favorise  ce  processus  de  résorption.  Cet  auteur  écrit  : 
«  Dans  ma  collection  se  trouvent  les  yeux  d'un  enfant  chez  lequel,  immé- 
diat émeut  après  la  naissance,  j'ai  reconnu  un  encéphaloïde  des  deux  rétines 
et  qui,  au  bout  d'un  an  environ,  a  succombé  à  cette  affection.  La  marche 
de  la  maladie  a  d'abord  été  la  même  dans  les  deux  yeux  ;  plus  tard  l'un 
d'eux  s'était  rompu  et  atrophié  ;  dans  celui-ci  la  dissection  n'a  montré 
aucune  trace  du  gliome.  L'autre  œil,  très  volumineux,  présente  Ions  les 
caractères  anatomiques  du  cancer  encéphaloïde  à  sa  dernière  période.  » 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  réunir  les  faits  où  cette  réduction  temporaire 
s  est  produite  et  nous  empruntons  à  Wintersteiner,  en  le  complétant,  le 
tableau  qu'il  en  a  dressé. 

1  HiRsciiBEKGuudHAi'PE.Gliouiai-etinaeudophytuiu.^îv  //.  f.  Opht,  1870,  XVI,  1,  p  296. 
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DÉBUT  DE  LA  RÉGRESSION 

— 

N°" 

BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 

STADE 

MAUI 

1 

Hayes.  Médical  observations  and 
inquiribs.  Londres,  1767,  vol. 

II!,  p*     1  -  's 

Fille. 

Plus  de  15  mois. 

I 

t 

2 

Weller-Ammon.  Die  Eranhhei- 
ten  des  menschlichen  Ai/qes, 
Berlin,  1830,  4e  édit. 

Garçon. 

Plus  de  1  an. 

11 

; 

3 

Tyrell.  A  practical  rvorli  on 
diseases  of  the  Eye,\9>iQ,  p.  165, 
172,  190. 

Id. 

4  ans. 

II 

Env 

Cil  J 

4 

Le  même.  Loco  citato. 

Id. 

1  an  1/2. 

1I-III 

Plus 

5 

Gr^efe.  Zur  Kasuistik  der  Tu- 
moren.  Arch.  f.  Opht.,  1874, 
X,  1,  p.  216. 

Fille. 

3  ans. 

n 

C 

Knapp.Z»/c  intraocularcn  Gesch- 
wulste,  Karlsruhe,  1868. 

Garçon. 

15  mois. 

S  jo 

7 

Hirschbekg  -  Happe. Glioma  re- 
tinag  endophytum.  Arch.  fur 
Opht.,  1870,  XVI,  1,  p.  296. 

Fille. 

20  semnines. 

I 

20  • 

inei. 

8 

Wadsworth.  A  case  of  intra- 
ocular  gliomain  which  the  di- 
sease  remained  latent  for  20 
years,  after  perforation  of  the 
cornea.  Transactions  of  the 
American  Opht.  Society,  1873, 
p.  11. 

Garçon. 

14  mois. 

I 

S  m 

9 

Armaignac.  Encéphaloïde  de 
la  rétine  et  du  nerf  optique. 
•Jourri.  de  méd.  de  Bordeaux, 
1878,  n°s  11  et  12. 

Fille. 

26  mois. 

II-III 

10 

10 

Snell.  Eetinal  glioma.  British 
med.  Journal,  1884,  II,  p.  563,  et 
Med.  Times  and  Gazette  1885, 
p.  717. 

? 

21  mois. 

II 

3  n 

11 

Brailey.  Double  retinal  glioma 
resulting  in  ihe  shrinking  of 
one  Eye  and  perforation  of  the 
other.  Transact.  of  Opht.  So- 
ciety of  the  united  Èingdom, 
1885,  p.  61.— Même  titre,Zr/«- 
oet,  1885,  p.  1085. 

1 

26  mois. 

II 

1" 
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ION 

PHÉNOMÈNES  DE  RÉGRESSION 

TERMINAISON 

Inflammation,  pas  de   perforation  de  la 
cornée. 

La  tumeur  recommence  à  augmenter  ;  in- 
cision,  extirpation.    Fongus   de  l'autre 
œil.  Mort  trois  ans  après  ie  début. 

Inflammation,  pas  de  perforation. 

Exophtalmie  fongueuse.  Métastases,  Mort. 

? 

Nouvelle  prolifération  néoplasique.  Mort.au 
bout  d'un  an. 

lies. 

Douleurs  et  rougeur  de  l'œil. 

Croissance  rapide  ;  symptômes  encéphali- 
ques. Mort. 

Irido-choroïdite.  Occlusion  de  la  pupille. 

Perforation  de  la  cornée.  Extirpation.  Atro- 
phie de  l'autre  œil. 

Inflammation.  Protrusion.  Rupture. 

Au  bout  de  trois  mois,  deuxième  perfora- 
tion et  ratatinement.  Neuf  mois  après  le 
début,  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix. 
Extirpation.  Récidive.  Mort  deux  mois 
après  l'opération  delà  récidive. 

Hypohéma.  Atrophie  du  globe  de  l'œil. 

Ectasie  bulbaire.  Enucléation  ;  pas  de  réci- 
dive au  bout  de  trois  ans.  Mort  par 
gliome  de  l'autre  œil. 

Inflammation,  puis  gonflement  de  l'œil  suivi 
de  diminution  de  l'œil. 

Exophtalmie.  Enucléation.  Récidive.  Mort. 

Atrophie  du  bulbe. 

Exophtalmie  et  perforation  du  bulbe.  Ex- 
tirpation, récidive.   Mort  au  bout  de  six 
mois. 

L'œil  se  ramollit  et  se  ratatine. 

Gliome  de  l'autre  œil.  Extirpation.  Mort. 

Panophtalmie  et  ratatinement. 

Au  bout  de  deux  ans  et  demi,  perforation  de 
l'autre  œil  par  une  tumeur.  Métastases, 
hémiplégie. 
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AUTEUR  ET  INDICATION 

SEXE 

DÉBUT  DE  LA  RÉGRESSIOS 

BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 

STADE 

D 

Oltt 
MUA 

12 

Grolmann.  Beitrag  zur  Kent- 
niss  der  Netzhautgliouie.  Ar- 
ehiv  fur  Opht.,  1887,  XXIII. 
2,  p.  47. 

Garçon. 

6  ans. 

I 

1  se 

13 

Rolland.  On  cas  de  gliome  de 
la  rétine.  Recueil  d'opht.,  1889, 
p.  398. 

Garçon. 

3  ans. 

II 

2  au 

14 

Schôbl  (en  tchèque).  0  nekte- 
ry  chvzacny  éb.  nadorech  a  cizo- 
pasnicich  oka.  Rozpravy  ceské 
Akademie,  1893,  t. II,  r.II,  c.40, 
cité  d'après  :  Cryptoglioma  reti- 
ns. UirscJiberg's  Centralblatt 
fur  prald.  Avgenheilkimde, 
mai-juin  1896. 

Fille. 

3  ans. 

11 

! 

15 

Le  même. —  Même  article. 

Fille. 

20  mois. 

III 

20  u 

16 

Lawford  et  Treacher  Collins 
Royal  London  Opht.  Reports, 
1895,  XIV,  p.  51. 

Garçon. 

9  mois. 

17 

Gttnn  et  Teeachee  Collins. 
Même  publication,  1893,  XIII, 
3,  361. 

Garçon. 

2  ans. 

18 

Treacher  Collins.  Même  ar- 
ticle que  pour  le  n°  16. 

Garçon . 

2  ans. 

19 

L  u  K  o  wi  es.  Be  it  ra. y  z  u  r  Pron  ost  ih 
des  qlioma  Rétines.  Thèse  de 
Halie-Wittemberg,  1884. 

Garçon. 

1  an  1/2. 

20 

WlNT ersteiner.  Pets  Neuroëpi- 
thelioma  Rétines.  Vienne,  Leip- 
zig, 1897. 

Fille. 

3  ans  1/2. 

21 

Lagranqe.  Obs.VII,p.708,dans 
cet  ouvrage. 

Fille. 

7  ans. 

II-III 

18  i 

i-nvii 
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PHÉNOMÈNES  DE  niiGUESSION 

TERMINAISON 

Disparition  de  la  tumeur  du  corps  vitré  et 

rûcnrri  ion      Âf'llifp    VI  smpl  1  (■*    TUnïlfp    dp  1/10 

à  2/3. 

Augmentation  de  tension.  Ectasie  bulbaire, 
perforation     Hémiplégie.   Mort.  (L'autre 
œil  avait  été  énucléé  quatre  ans  avant 
pour  gliome . ) 

Vmaigrissement  de  l'enfant  ;  le  bulbe  revient 
au  volume  de  l'autre  bulbe. 

Ectasie  bulbaire.  Extirpation  de  l'orbite. 
Terminaison  (?). 

[rido-choroïdite  plastique . 

La  tumeur,  après  plusieurs  mois, recommence 
;\  s'accroître.  Mort  par  diphtérie  inter- 
currente. 

Perforation  dans  la  région  ciliaire.  Affais- 
sement du  bulbe. 

Le, bulbe  est  rempli  par  la  tumeur. T.  =  ~f-. 
Énucléation.  Récidive  au  bout  de  trois 
mois  et  demi.  Mort  au  bout  de  neuf  mois. 

n 

l'œil 

Bulbe  ratatiné.  Parties  centrales  pleines 
d'un  tissu  dégénéré  semblable  à  du  gliome. 
Inllammation  de  la  choroïde.  Infiltration 
du  nerf  optique. 

Gliome  de  l'autre  œil  10  jours  après  l'opé- 
ration du  premier  œil. 

l'œil 

Globe  oculaire  plein  d'une  masse  gris  jau- 
nâtre. Sclérotique  perforée  en  arrière. 
Iris  et  cristallin  ne  se  reconnaissent  plus. 
Métastases  sur  l'os  pariétal. 

Phtisie  du  bulbe  (gliome?).  Mort  peu  après 
l'opération. 

l'œil 

Bulbe  hypertrophié.  Amincissement  de  la 
scléiotique.  Sang  dans  la  chambre  anté- 

rieiit'p*  nprvippp  lf»  crî < t m  1 1  î ti    l 'i  tniviplli'  a 

1  1  V  U  1  G  ,    UCI  1  ICI  L    IC    L'I  1?  Ull  1  111^    1.1'     LUUlCUl  n- 

envahi  la  choroïde  et  la  sclérotique.  Nerf 
optique  grisâtre  et  épaissi. 

Mort  3  mois  après  l'intervention. 

œil. 

Tumeur  intrabulbaire.  Le  nerf  optique  sem- 
ble normal. 

Pas  de  récidive  au  bout  de  3  mois  1/2, 

l'or- 

Le  bulbe, non  hypertrophié,  est  rempli  par  la 
tumeur  qui  dans  son  centre  est  easéeu'se 
et  a  atteint  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  la 
choroïde.  Le  nerf  optique  est  repoussé;  il  y  a 
des  nodules  dans  l'orbite.  Cornée  ratatinée. 
Membrane  de  Descemet  perforée.  Du  cris- 
tallin il  n'existe  plus  que  la  capsule.  Cho- 
lestérine,  pigment  sanguin  et  calcifications 
dans  la  partie  nécrosée  de  la  tumeur.  Neri 
optique  et  ses  vaisseaux  dégénérés. 

A  la  suite  de  traumatismes  accidentels  assez 
violents,  inllammation  et  ratatinement. 

Énucléation  et  guérison  ;  examen  histolo- 
gique  complet  démontre  la  nature  glioina- 
teuse  de  l'affection. 

- 
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Cette  partie  de  la  question  nous  intéresse  d'autant  plus  que  nous  avons 
nous-même  fait  l'examen  histologique  minutieux  d'un  cas  de  régression 
temporaire  qui  mérite  une  grande  attention.  Avant  d'en  entretenir  le  lec- 
teur, il  sera  nécessaire  de  passer  en  revue  les  faits  les  plus  intéressants 
qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet.  Ce  sont  ceux  de  Wadsworth,  de  Knapp, 
de  Grolmann,de  Treacher  Collins  et  de  Wintersteiner.  Ces  deux  derniers 
faits  seulement  sont  appuyés  par  un  examen  histologique. 

Le  cas  de  Wadsworth  concerne  un  enfant  de  6  mois,  chez  lequel  la 
mère  remarqua  une  tache  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle;  jusqu'au 
quatorzième  mois  l'œil  resta  sans  modification  ;  à  ce  moment  il  se 
produisit  des  phénomènes  inflammatoires  qui  se  terminèrent  par  une 
diminution  du  volume  de  l'œil.  Cette  diminution  persista  pendant  vingt 
mois.  Lorsque,  à  cette  époque,  Wadsworth  observa  l'enfant,  il  y  avait 
du  gonflement  et  de  la  rougeur  des  paupières,  du  chémosis,  de 
l' exophtalmie  et  de  l'opacité  dans  la  cornée.  On  fit  l'extirpation  du  hulbe. 
qui  fut  suivie  d'une  prompte  récidive  dans  l'orbite  et  de  la  mort  rapide 
du  sujet. 

Le  cas  de  Knapp  est  remarquable  par  l'alternance  répétée  de  grossis- 
sement et  de  diminution  de  l'œil. 

Chez  un  garçon  de  15  mois,  au  milieu  de  violents  phénomènes  inflam- 
matoires, l'œil  augmenta  de  volume  ;  huit  jours  auparavant  on  avait 
remarqué  un  reflet  jaune  dans  la  pupille  ;  huit  jours  après,  l'œil  se  rompit, 
se  vida,  et  bientôt  se  rétracta  de  telle  façon  qu'au  bout  de  trois  semaines 
il  n'était  plus  qu'un  petit  moignon  indolore. 

Cette  rétraction  ou  régression  ne  dura  que  trois  mois;  à  ce  moment 
l'œil  gonfla  de  nouveau,  se  rompit  encore,  se  referma  et  recommença  à 
diminuer  de  volume.  Neuf  mois  après  le  début  visible  de  la  maladie  la 
tumeur,  sortant  de  la  fente  palpébrale,  avait  la  grosseur  d'une  grosse 
noisette  et  fut  extirpée  ;  il  y  eut  récidive  rapide  dans  l'orbite  et, 
malgré  le  cùrettage  qui  fut  pratiqué,  l'enfant  succomba. 

Le  cas  de  Grolmann  est  remarquable  parce  que  les  phases  de  la 
régression  ont  pu  être  suivies  à  l'ophtalmoscopeet  que  la  tumeur  diminua 
sans  recroquevillement  du  bulbe. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  6  ans  dont,  quatre  ans  auparavant,  l'œil  droit 
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avait  été  énucléé  pour  gliome  de  la  rétine.  L'œil  gauche  présentait  les 
signes  évidents  d'un  volumineux  néoplasme  de  même  origine. 

Deux  jours  après  le  début  d'une  cure  de  frictions,  la  masse  diminuait 
de  telle  sorte  cpie  la  papille,  invisible  avant,  devenait  visible  ;  dix  jours 
après,  les  bords  delà  tumeur  se  dentelèrent;  des  extrémités  jaunes  blan- 
châtres se  détachèrent  et  tombèrent  dans  le  corps  vitré.  Au  bout  de  sept 
autres  jours,  la  tumeur  était  si  petite  que  le  reflet  jaune  n'était  visible  que 
lorsqu'on  faisait  abaisser  le  regard  et  qu'on  dilatait  la  pupille.  Cinq 
semaines  après,  apparurent  tout  à  coup  dans  le  corps  vitré  de  nombreux 
nodules  à  reflets  dorés  fixés  à  de  fines  membranes  ou  flottant  librement. 

L'acuité  égalait  2/3.  Deux  mois  après  se  produisirent  des  phénomènes 
d'inflammation  :  la  tumeur  recommença  à  croître,  l'œil  se  remplit,  le 
segment  antérieur  devint  ectasique,  la  cornée  se  perfora  et  l'enfant 
succomba  à  des  métastases.  La  maladie  avait  duré  quatre  mois  en  présen- 
tant cette  particularité  que,  pendant  la  diminution  du  néoplasme,  le 
bulbe  n'avait  pas  changé  de  volume. 

On  remarquera  que  ces  observations  de  Wadsworth,  de  Knapp  et  de 
Grolmann,  malgré  leur  intérêt  évident,  ne  contiennent  aucun  rensei- 
gnement histologique  sur  ce  qui  se  passa  au  sein  de  la  tumeur  pendant 
la  régression.  Il  y  a.  en  effet,  très  peu  d'examens  anatomiques  d'yeux 
énucléés  pendant  cette  période  de  régression.  Nous  ne  pouvons  citer  ici 
que  le  fait  de  Treacher  Collins  et  celui  de  Wintèrsteiner  : 

Treacher  Collins  décrit  ainsi  son  cas  : 

«  L'œil  gauche,  fortement  revenu  sur  lui-même,  mesurait  seulement 
12  niillirn.  5  dans  son  diamètre  antéroq^ostérieur  et  transversal.  Le 
diamètre  vertical  de  la  cornée  est  beaucoup  diminué;  cette  dernière, 
ainsi  que  la  sclérotique,  est  épaissie.  Toute  la  cavité  de  l'œil  est  remplie 
d'une  substance  grise.  Absence  de  cristallin.  Au  microscope,  la  néo- 
formation se  montra  composée  des  mêmes  cellules  que  la  tumeur  remplis- 
sant l'œil  droit.  Le  caractère  et  la  disposition  des  cellules  sont  ceux  du 
gliome;  dans  la  choroïde  il  existe  des  signes  d'une  inflammation  anté- 
rieure. La  cornée  est  vascularisée,  ne  possède  ni  membrane  de  Bowman, 
ni  membrane  de  Descemet,  elle  est  visiblement  perforée.  » 

Le  cas  de  Wintèrsteiner  concerne  un  globe  oculaire  qui,  malgré  une 


654 


TUMEURS  MALIGNES 


énorme  perforation  épibulbaire,  n'était  pas  augmenté  de  volume.  «  La 
cornée  est  plate  et  épaissie,  ses  lamelles  sont  ondulées,  la  membrane  de 
Bowman  et  surtout  celle  de  Descemet  sont  plissées  et  rompues  plusieurs 
fois.  J'interpréterai  ce  résultat  en  disant  que  la  cornée,  tendue  auparavant 
à  la  suite  du  glaucome  secondaire  et  ayant  augmenté  de  volume,  s'est 
affaissée  après  l'abaissement  delà  pression  intra-oculaire  et  s'est  contrac- 
tée. Il  faudrait,  dans  ce  cas,  en  l'absence  d'une  perforation  de  la  cornée, 
chercher  la  cause  du  ratatinement  dans  une  résorption  partielle  de  la 
tumeur  nécrotique  sur  une  grande  étendue.  En  faveur  de  cette  manière  de 
voir  parle  la  constitution  sèche  et  caséeuse  des  masses  existant  encore.  » 

Nous  avons  tenu  à  faire  connaître  cette  dernière  observation  de 
Wintersteiner,  mais  nous  croyons  devoir  remarquer  ici  qu'elle  ne  se 
présente  pas  avec  les  caractères  ordihaires  de  la  régression  temporaire. 
Il  n'y  a  qu'à  voir  à  ce  sujet  clans  le  livre  de  l'auteur  la  figure  12  delà 
planche  II  qui  représente  la  pièce  en  question.  11  s'agissait  d'un  gliome 
exophyte  largement  propagé  à  l'orbite. 

Bien  différent  est  le  cas  que  nous  avons  à  faire  connaître.  Il  a  trait  à 
un  gliome  enlevé  à  la  période  de  régression  temporaire  et  dont  l'examen 
histologique  complet  a  pu  être  pratiqué. 

Le  lecteur  trouvera  plus  loin  l'observation  de  ce  fait  (obs.  VI,  p.  708). 

Disons  ici  qu'il  s'agit  d'un  gliome  ayant  subi  la  régression  à  la  suite 
de  plusieurs  traumatismes  dont  l'œil  fut  frappé.  Ce  gliome  appartenait 
à  la  variété  de  l'angio-sarcome  et  il  nous  a  été  possible  de  faire  le  dia- 
gnostic, d'une  part  à  cause  des  masses  abondantes  tombées  en  nécrobiose 
et,  de  l'autre,  par  l'exclusion  de  toute  autre  tumeur  intra-oculaire.  Le 
tissu  était  d'ailleurs  celui  du  gliome  par  sa  structure  intime.  L'étude 
histologique  nous  a  montré  que  ce  tissu  gliomateux  se  transformait  en 
éléments  conjonctifs  adultes,  fibreux,  et  ceci  n'étonnera  pas  ceux  qui 
croient,  comme  nous,  que  le  gliome  peut  être  d'origine  mésodernuque 
lorsqu'il  se  développe  aux  dépens  des  vaisseaux  rétiniens  et  de  leurs 
gaines  adventices.  Les  figures  172, 173  et  174  montrent  tous  les  détails 
de  la  structure  et  font  comprendre  les  étapes  de  cette  marche  régressive. 

Ce  cas  mérite  donc  d'être  rangé  à  côté  de  ceux  qui  ont  présenté  une 
phase  de  régression  temporaire.  Les  signes  cliniques,  consignés  dans 
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cette  observation  par  M.  le  Dr  Gabannes,  qui  a  observé  le  petit  malade, 
étaient  manifestement  ceux  d'une  tumeur  qui  rétrocède  et  d'un  oeil  qui 
s'atrophie. 

11  reste  donc  bien  acquis  que  les  cas  de  prétendues  guérisons  du  'gliome 
par  un  traitement  médicamenteux  sont  très  probablement  de  simples 
exemples  de  régression  temporaire;  mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  que 
ce  processus  régressif  tient  une  certaine  place  dans  l'histoire  du  gliome  et 
qu'en  clinique  il  faut  compter  avec  lui. 

C.  —  Diagnostic  histologique  du  gliome.  —  Nous  avons  mainte- 
nant terminé  l'anatomie  pathologique  du  gliome  delà  rétine,  envisagé  dans 
son  début  et  à  chaque  phase  de  son  évolution.  En  finissant  cette  étude 
que  les  procédés  modernes  de  Golgi-Cajal  sont  sur  le  point  de  renouveler 
et  de  transformer,  il  nous  parait  nécessaire  de  résumer  en  quelques  termes 
précis  les  caractères  anatomiques  du  gliome  rétinien  dans  les  diverses 
parties  qu'il  intéresse  successivement.  Sa  structure  revêt  des  particula- 
rités un  peu  différentes  selon  qu'il  est  encore  encapsule  dans  l'œil  ou  qu'il  a 
franchi  la  barrière  scléroticale,  et  nous  diviserons  ce  paragraphe  relatif 
au  diagnostic  histologique  du  gliome  rétinien  en  deux  articles  distincts  ; 

a)  Gliome  intra-oculaire  ; 

b)  Gliome  extra-oculaire  ; 

a)  Gliome  intra-oculaire.  —  Le  gliome  encore  contenu  dans  la  coque 
oculaire  a  des  caractères  spéciaux  sur  lesquels  nous  avons  déjà  longue- 
ment insisté  et  qu'on  peut  ainsi  résumer.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1°  La  présence  de  cellules  névrogliques  hyperplasiées  et  hypertro- 
phiées, d'un  fouillis  fibrillaire  constitué  par  leurs  prolongements  et  de 
cellules  ganglionnaires  formées  et  en  voie  de  for/nation  (R.  Greeff). 
Les  observations  où  de  pareilles  constatations  ont  été  faites  sont  encore 
rares;  elles  ne  tarderont  peut-être  pas  à  être  nombreuses. 

2°  Le  deuxième  caractère  consiste  dans  la  formation  des  rosettes  de 
Wintersteiner,  c'est-à-dire  de  tubes  bordés  de  cellules  cylindriques 
développées  à  l'intérieur  et  aux  dépens  de  la  couche  granuleuse  externe. 
11  ne  faut  pas  confondre  ces  formations  histologiques  avec  l'angio-sarcome 
tubuleux,  ou  le  cylindro-gliome,  car  dans  ce  dernier  cas  les  cellules  sont 
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accumulées  autour  de  la  lumière  d'un  vaisseau,  tandis  que  dans  le  premier 
elles  limitent  un  conduit  analogue  à  un  conduit  glandulaire.  Il  existe  une 
partie  de  la  rétine  où  de  pareilles  formations  doivent  être  fréquentes  : 
c'est  le  pars  ciliaris  retinse;  la  prolifération  de  l'épithélium  peut,  à  ce 
niveau,  former  de  véritables  tubes  glandulaires,  des  adénomes,  des  épithé- 
liomas  intra-canaliculaires,  des  carcinomes,  comme  l'exemple  que  nous 
rapportons  plus  loin.  Quand  on  observera  les  rosettes  de  Wintersteiner, 
il  faudra  toujours  rechercher  la  part  qu'a  prise  au  développement  du 
néoplasme  le  «  pars  ciliaris  retinse  ». 

Ginsberg1  qui  n'accepte  pas,  d'ailleurs,  la  théorie  de  Wintersteiner, 
pense  que  lorsqu'on  trouve  les  éléments  des  rosettes  dans  les  parties 
postérieures  de  la  rétine,  on  peut  supposer  qu'ils  sont  là  depuis  l'époque 
où  la  rétine  s'est  formée,  son  développement  ayant  été  interrompu  sur 
ce  point. 

3°  Le  troisième  caractère  réside  dans  la  structure  de  l' anglo-sarcome 
tubuleux  (voir  p.  616  et  suiv.).  Cette  structure  a  été  par  beaucoup 
considérée  comme  une  rareté  ;  on  s'accorde  maintenant  à  penser  qu'elle 
est  fréquente  (Van  Duyse,  Pinto,  etc.)  ;  d'aucuns  même  disent  qu'elle  est 
constante.  On  a  vu  que  cette  disposition  consiste  dans  la  présence  d'une 
couronne  de  cellules  bien  colorées  autour  de  la  section  circulaire  de  chaque 
vaisseau,  et  d'une  large  bande  des  mêmes  cellules  le  long  de  chaque 
section  longitudinale.  Les  cellules  éloignées  des  vaisseaux  sont  en  dé- 
générescence, et  non  colorées. 

4°  Si  ces  trois  caractères  font  défaut,  il  ne  reste  plus,  pour  distinguer 
le  tissu  gliomateux,  que  l'aspect  suivant  qu'on  peut  ainsi  résumer: 
accumulation  de  cellules  serrées,  généralement  petites,  arrondies,  à 
un  seul  gros  noyau,  logées  dans  une  très  faible  quantité  de  substance 
intercellulaire  d'aspect  finement  granuleux,  avec  un  grand  nombre 
de  vaisseaux  à  minces  parois. 

L'histologiste  examinant  un  gliome  rétinien  devra,  par  les  méthodes 
appropriées,  chercher  ces  quatre  caractères;  s'il  ne  trouve  que  le  troi- 
sième ou  le  quatrième,  ce  qui  sera  peut-être  très  rare,  peut-être  fréquent, 

1  Ginsberg.  Ueber  embryonale  Keimerlagerung  in  Retina  und  Centralnervensystein,  ein 
Beitrag  zur  Kenntniss  des  Netzhautglioins.  Areh.f,  Opht.,  Bd  XLVIII,p.  92. 
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de  nouvelles  études  seules  peuvent  nous  éclairer  sur  ce  point,  s'il  ne 
trouve,  disons-nous,  que  les  deux  derniers  caractères,  il  y  aura  lieu  de 
considérer  la  tumeur  comme  un  sarcome  rétinien  à  petites  cellules  rondes 
développées  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  de  l'endothèle  des  vaisseaux 
ou  des  divers  éléments  du  feuillet  moyen  qui  entrent  dans  la  constitution 
de  la  rétine.  La  tumeur,  dans  ce  cas,  ne  serait  pas  un  neuro-gliome 
ganglionnaire  (Greefî),un  neuro-épithéliome  (Wintersteiner),  ce  serait  un 
angio-sarcome  ou  un  sarcome  à  cellules  rondes. 

Tels  sont  les  points  de  repère  qui,  pour  le  cas  de  tumeur  intra-oculaire, 
devront  guider  l'histologiste  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  rétiniennes 
ou  des  gliomes  rétiniens,  puisque  nous  prenons  ce  mot  dans  le  sens  de 
néoplasme  développé  dans  cette  membrane  nerveuse  aux  dépens  de  l'un 
quelconque  de  ses  éléments. 

Cette  conception  histologique  du  gliome  repose  sur  nos  examens 
histologiques  personnels  autant  que  sur  les  travaux  de  nos  devanciers. 
Nous  arrivons  ainsi  à  reconnaître,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  le 
groupe  générique  et  confus  des  gliomes  rétiniens,  quatre  espèces  de 
tumeurs  : 

1"  Une  tumeur  nerveuse,  un  neurome,  caractérisé  par  la  présence  de 
cellules  nerveuses  et  névrogliques  ; 

2°  Un  neuro-épithéliome  caractérisé  par  la  présence  de  cellules  cylin- 
driques réunies,  entourant  et  formant  des  tubes  glandulaires.  Ces  tumeurs 
sont  peut-être  fréquentes  dans  le  pars  ciliaris  retina:  ; 

3°  Un  angio-sarcome  tubuleux  analogue  à  Fangio-sarcome  endothélial 
et  périthélial  de  Kolaczeck  ;  cette  tumeur  se  développe  probablement 
aux  dépens  du  feuillet  moyen,  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif 
mélangés  à  Fectoderme  rétinien  ; 

4°  Un  simple  sarcome  à  petites  cellules  venant  probablement  aussi 
des  éléments  du  feuillet  moyen. 

Telle  est  la  classification  qui  s'impose  maintenant  dans  le  groupe  des 
gliomes  de  la  rétine.  L'avenir  nous  dira  quelle  est  la  fréquence  relative 
de  ces  diverses  variétés. 

Parmi  les  huit  observations  personnelles  que  nous  rapportons  plus 
loin,  il  en  est  une,  la  huitième,  à  quelques  égards  contestable,  qui  est 
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peut-être  un  pseudo -gliome  ;  les  sept  autres,  au  point  de  vue  de  la  clas- 
sification que  nous  adoptons  ici,  se  divisent  de  la  manière  suivante  : 
La  lre  est  un  exemple  de  gliome  endophyte  à  cellules  rondes,  la  7e  est 
un  cas  de  neuro-gliome,  la  4e  probablement  un  neuro-épithéliome,  les  2e, 
3e,  5e  et  6e  sont  des  gliomes  à  formations  angio-tubuleuses  très  mani- 
festes dans  lesquels  nous  n'avons  décelé  rien  qui  ressemble  aux  rosettes 
de  Wintersteiner  ni  qui  rappelle  les  éléments  de  la  névroglie. 

11  convient  de  remarquer  toutefois  que  nous  n'avons  appliqué  la 
méthode  recommandée  par  Greeff  que  dans  le  4e,  5e  et  7°  cas;  peut-être 
dans  les  autres  aurions-nous  trouvé  par  cette  méthode  les  éléments  de  la 
névroglie  ou  des  cellules  nerveuses,  mais  il  est  certain  qu'il  n'y  avait 
rien  qui  rappelât  le  neuro-épithéliome  dans  le  sens  de  Wintersteiner. 

Il  convient  de  remarquer  encore  que  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  les 
diverses  variétés  que  nous  établissons  dans  le  gliome  de  la  rétine  se 
mélangent  entre  elles.  Il  en  était  ainsi  dans  le  7e  cas  qui  contenait  des 
éléments  névrogliques  tout  en  revêtant  la  forme  angio-sarcomateuse. 
Pour  les  détails,  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  observations. 

b)  Gliome  extra-oculaire.  —  Le  gliome  extra-oculaire  a  des  carac- 
tères beaucoup  moins  tranchés  que  l'intra-oculaire,  et  le  diagnostic  est 
ici  beaucoup  plus  difficile.  C'est  une  façon  vraiment  trop  expéditive  que 
de  le  simplifier  en  disant  que  chez  tout  enfant  de  moins  de  10  ans  les 
tumeurs  à  cellules  rondes  qui  ont  dépassé  la  sclérotique  sont  des 
gliomes.  Chez  les  enfants,  il  peut  y  avoir  aussi  des  sarcomes  à  petites 
cellules  de  la  choroïde,  et  une  fois  de  plus,  puisque  c'est  ici  le  lieu,  je 
crois  qu'il  sera  bon  de  juxtaposer  les  signes  histologiques  qui  diffé- 
rencient et  qui  rapprochent  le  gliome  extra-oculaire  du  sarcome  à 
petites  cellules  de  la  choroïde. 

Le  gliome  extra-oculaire  ne  présente  plus  la  structure  cylindrique 
autour  du  vaisseau,  il  a  tout  à  fait  l'aspect  du  gliome  du  cerveau  ;  il  se 
développe  vite  ;  le  tissu  cellulaire  voisin  s'écarte  ou  disparaît  après  avoir 
aidé  plus  ou  moins  à  sa  formation  ;  le  développement  vasculaire  devient 
très  abondant,  les  dégénérescences  cellulaires  sont  plus  rares  ;  le  nerf 
optique  est  envahi  par  son  tissu  nerveux  lui-même,  non  par  ses  gaines; 
la  tumeur  gagne  le  tissu  voisin  de  proche  en  proche  avec  une  prédilec- 
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tion  marquée  pour  le  squelette,  la  tumeur  devient  fongueuse,  sanglante 
(fongus  hématode). 

Le  sarcome  de  la  choroïde  se  développe  dans  le  tissu  orbitaire,  comme 
dans  la  choroïde  elle-même,  par  la  prolifération  du  tissu  cellulaire,  quel- 
quefois de  l'endothélium  de  ce  tissu,  ou  des  vaisseaux  (sarcome  endothé- 
lial)  ;  son  évolution  est  également  très  rapide,  mais  le  nombre  des  vais- 
seaux peut  ê  tre  très  peu  abondant  ;  il  n'y  a  pas  de  dégénérescence  cellulaire. 
Les  gaines  du  nerf  optique  sont  envahies  de  très  bonne  heure  par 
l'espace  supra-choroïdien  ;  la  sclérotique  est  encore  intacte,  alors  que, 
par  ces  gaines,  la  généralisation  est  déjà  très  avancée  ;  le  nerf  reste  assez 
longtemps  préservé  au  milieu  de  ses  gaines  épaissies,  la  tumeur,  beau- 
coup moins  vasculaire  que  legliome,  est  moins  sanglante. 

Tels  sont  les  caractères  différentiels  principaux  ;  lorsqu'il  s'agit 
d'un  sarcome  développé  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  rétine,  il  est 
probable,  sinon  certain,  que  cette  tumeur  se  comporte  en  dehors  de 
l'œil  comme  le  sarcome  blanc  de  la  choroïde  ;  mais  le  terrain  n'est 
pas  ici  assez  solide  pour  que  nous  insistions.  Nous  dirons  cependant 
sous  une  forme  précise  toute  notre  pensée  en  émettant  l'hypothèse 
suivante  : 

De  l'intérieur  de  l'œil  naissent  deux  espèces  de  tumeurs  malignes,  sans 
pigment,  à  cellules  rondes:  1°  le  neuro-gliome  ganglionnaire  ou  neuro- 
épithéliome  qui  se  développe  aux  dépens  des  éléments  nerveux  de  la 
rétine  ;  2°  le  leuco-sarcome  à  petites  cellules  qui  prend  naissance 
rarement  dans  les  éléments  de  la  rétine,  venant  du  feuillet  moyen,  plus 
souvent  dans  la  choroïde. 

Ces  deux  espèces  très  différentes  do  tumeurs  ont  été  jusqu'ici  his- 
tologiquement  et  cliniquement  confondues.  Leur  étude  séparée  et 
leur  diagnostic  différentiel  s'imposent  à  l'attention  des  futurs  obser- 
vateurs. 

D.  —  Autres  tumeurs  de  la  rétine.  Combinaison  du  gliome 
avec  d'autres  affections.  — Cette  classification  que  nous  proposons 
du  gliorne  rétinien  nous  fait  comprendre  pourquoi  quelques  auteurs  ont 
décrit  dans  la  rétine  des  tumeurs  spéciales,  différant  par  leur  structure 
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du  type  ordinaire  du  gliome.  C'est  ainsi  que  Steudener  1  décrit  sous  le 
nom  de  sarcome  alvéolaire  de  la  réline  une  tumeur  que  Nellessen2,  qui 
Ta  étudiée  avec  lui,  considère  comme  un  gliome.  Leber3croit  aussi  qu'il 
s'agit  d'un  gliome  présentant  cette  particularité  de  n'offrir  nulle  part  ni 
nécrose  ni  calcification. 

Salzer4  a  décrit  un  cas  d1 angio-sarcome  primaire  tubuleux  du  nerf 
optique  dans  lequel  on  trouvait,  correspondant  à  la  papille,  une  tumeur 
proéminente,  hémisphérique,  delà  grosseur  d'un  petit  pois.  Cette  tumeur 
se  composait  de  tubes  de  cellules  cylindriques  qui,  d'après  Salzer,  avaient 
pris  leur  origine  dans  le  périthélium  des  vaisseaux. 

Pagenstecher5  et  Genth  décrivent  des  angiomes  de  la  rétine 
trouvés  dans  un  œil  glaucomateux.  Ils  formaient  de  petites  tumeurs 
sphériques,  pédiculées,  s'étendant  du  voisinage  de  la  papille  jusqu'à 
l'ora  serrata.  Une  petite  tumeur  pédiculée  se  composait  de  petits  vais- 
seaux agglomérés,  en  relation  avec  les  branches  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine,  et  qui  étaient  inclus  dans  une  trame  conjonctive. 

Nuel°  au  Congrès  international  d'ophtalmologie  (Amsterdam,  1879) 
rapporte  l'examen  histologique  d'un  œil  énucléé  chez  un  homme  de 
35  ans  à  cause  de  phénomènes  glaucomateux.  L'examen  histologique 
lui  fit  admettre  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  d'origine  nerveuse. 

Tous  ces  faits  rentrent  aisément  dans  le  cadre  que  nous  avons  donné 
au  gliome  de  la  rétine.  Il  en  est  d'autres,  comme  celui  de  Goldzieher7, 
qu'il  convient  de  placer  parmi  les  désordres  inflammatoires  n'ayant  rien 
à  voir  avec  le  néoplasme. 

Après  avoir  ainsi  donné  au  gliome  de  la  rétine  toute  l'extension  qu'il 
mérite,  il  nous  resterait  à  montrer  les  combinaisons  possibles  avec 

1  Steudenbk.  Alveolares  recidivirendes  Sarconi  der  Retina.  Virchow's  Areh.,  1S74,  Bd  59, 
p.  421. 

'-  NelLëssëN.  Casuistische  Beitrâge  sur  Kenntniss  des  Glioms  des  Netzhaut.  Inaug.  Disser- 
tatioD,  Halle,  1872. 
3 Leber . Ilandbuch  Grœfe-Scemiseh,  1880.  Art.  «  Gliome  ». 
i  Salzer.  Areh.  f.  Opldhalmol.,  1892,  XXXVIII,  3,  p.  33. 
'■>  Pagenstecher  et  Genth.  Atlas  der>  patliol.  Anat.  des  Augapfels,  1875. 

6  Nuel.  Démonstration  de  préparations  microscopiques  de  tumeurs  rétiniennes.  Congre» 
d' Amsterdam,  sept.  1879.  Annales  d'ocidistigue,  1879. 

7  Goldzieher.  Ueber  eine  von  dermembrana  limitans  int.  retina:  ausgehende  Geschwulst- 
forœ.  Klinisch.  Monatshlàtt.  f.  Augenheillt.,  1879,  p.  45. 
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d'autres  affections  de  l'œil,  mais  en  réalité  ces  combinaisons  sont  très 
rares  et  sans  importance. 

II  ne  faut  pas  en  effet  considérer  comme  un  mélange  de  deux  espèces 
de  tumeurs  les  faits  de  glio-sarcome  dont  on  a  rapporté  beaucoup 
d'exemples  ;  ce  sont  des  gliomes  au  vrai  sens  du  mot,  rentrant  dans 
l'une  ou  l'autre  de  nos  variétés. 

Knapp  1  a  décrit  sous  le  nom  de  tumeur  mixte  une  tumeur  développée 
dans  l'œil  gauche  d'un  homme  de  23  ans,  mois  il  parait  probable  que  dans 
son  cas  il  s'agissait  d'un  sarcome  choroïdien  à  pigmentation  hématogène 
dans  lequel  la  rétine  n'intervenait  pas. 

Il  ne  faut  pas  davantage  faire  entrer  dans  ce  paragraphe  l'observation 
décrite  par  Schôbl  sous  le  nom  de  cylindro-gliome  /il  s'agit  tout  simple- 
mentd'un  gliome  de  la  rétine  à  forme  angio-tubuleuse  (voir  p.  633,  iig.  151). 
Gama  Pinto2  décrit  un  fait  comme  une  combinaison  de  tuberculose  et  de 
gliome  de  la  rétine;  les  caractères  tuberculeux  du  néoplasme  sont  très 
tranchés  ;  par  places,  la  tumeur  est  disposée  en  nodules  et  contient  un 
grand  nombre  de  cellules  tant  épithélioïdes  que  géantes.  La  partie  la 
plus  centrale  de  la  tumeur  possède  une  structure  correspondant  au  gliome 
ordinaire,  tandis  qu'à  la  périphérie  la  constitution  fibrillaire  et  la  dispo- 
sition en  nodules  est  plus  marquée.  Le  nerf  optique  et  son  espace  vaginal 
sont  très  infiltrés  de  cellules  gliomateuses.  La  sclérotique  est  perforée 
sur  le  bord  cornéen  et  derrière  l'équateur  du  bulbe. 

Wintersteiner3  met  en  doute  le  diagnostic  gliome  en  pareil  cas;  l'idée 
d'une  simple  tuberculose  peut  en  effet  se  défendre,  car  les  cellules  jeunes 
embryonnaires,  que  produit  l'irritation  de  l'épine  tuberculeuse,  sont  faci- 
lement confondues  avec  les  jeunes  cellules  du  gliome. 

Le  gliome  de  la  rétine  peut  cependant  se  combiner  avec  d'autres  affec- 
tions oculaires,  c'est  ainsi  qu'il  se  développe,  sur  un  oeil  malade,  un 
moignon  résultant  d'une  panophtalmie  (Wedemeyer),  un  o:>il  atrophié 
après  une  blessure  (de  Vincentiis),  ou  un  œil  en  dégénérescence  staphylo- 
mateuse  (Wintersteiner). 

1  Knapp.  Loc.  cit.,  p.  110. 

s  Gama  Pinto.  Loc.  cit.,  p.  40,  obs.  XI. 

s  Wintersteiner.  Bas  Neuroëpithelioma  Rctinœ,  p.  105 
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Mais  ce  sont  là  des  particularités  qui  n'enlèvent  au  gliome  rien  de  ses 
caractères  ordinaires  et  qu'il  doit  suffire  de  signaler. 

G.  — Etiologie  et  patiiogénie 

Les  causes  du  gliome  rétinien  sont  très  obscures  et  nous  ne  connais- 
sons rien  de  précis  sur  le  mécanisme  intime  qui  préside  à  sa  formation. 

Un  certain  nombre  de  données  étiologiques  méritent  cependant  d'être 
connues,  ainsi  que  quelques  hypothèses  vraisemblables.  Nous  allons  les 
rapporter  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

Le  gliome  de  la  rétine  est  une  affection  de  V enfance,  apparaissant 
surtout  de  1  à  4  ans,  et  inconnue  après  12  ans.  Il  est  souvent  congénital 
et  le  nombre  des  cas  de  ce  genre  est  sans  doute  beaucoup  plus  fréquent 
qu'on  ne  l'a  dit,  car  bien  souvent  l'affection,  ayant  débuté  pendant  la  vie 
intra-utérine,  n'apparaît  à  l'observateur  que  dans  les  premiers  mois  ou 
même  les  premières  années. 

Le  germe  morbide  peut  tenir  à  une  disposition  héréditaire.  Sichel  a  vu 
quatre  enfants  de  la  même  famille  successivement  atteints  de  gliome;  de 
Grœfc  deux  enfants  sur  six,  et  Virchow  a  constaté  l'affection  sur  huit 
enfants,  tous  frères  et  sœurs.  On  a  quelquefois  signalé  chez  les  ascen- 
dants collatéraux  des  jeunes  gliomateux  la  présence  du  cancer  de  l'œil 
(de  Grsefe,  Knapp,  Thomson). 

Le  sexe  masculin  est  un  peu  plus  exposé  au  gliome  que  le  sexe 
féminin. 

L'œil  droit  et  l'œil  gauche  sont  atteints  dans  la  même  proportion  et 
la  bilatéralité  n'est  pas  rare  ;  on  l'observerait,  d'après  Hirschberg,  dans 
18  p.  100  des  cas;  les  cas  congénitaux  intéressent  presque  toujours  les 
deux  yeux. 

La  fréquence,  par  rapport  aux  autres  maladies  de  l'œil,  est  de  0,04  à 
0,06  p.  100;  si  nous  ajoutons  à  ces  données  que  le  gliome  de  la  rétine 
est,  au  début,  une  affection  purement  locale,  survenant  chez  des  sujets 
sains,  vigoureux,  nous  aurons  épuisé  tout  ce  qu'il  importe  de  savoir 
des  circonstances  étiologiques  que  la  clinique  nous  a  fait  connaître  au 
sujet  de  cette  affection. 


Essayons  maintenant  de  pénétrer  sa  pathogénie. 

Éliminons  tout  d'abord  les  bactéries  au  sujet  desquelles  Knapp  et  Leber1 
ont  fait  des  expériences  négatives  d'inoculation  et  de  culture,  et  examinons 
attentivement  le  rôle  des  éléments  embryonnaires  aberrants,  anormale- 
ment immigrés  dans  une  couche  de  la  rétine  qui  n'est  pas  la  leur  et  s'y 
comportant,  pour  former  un  néoplasme,  selon  le  processus  invoqué  par 
Cohnheim  dans  sa  théorie  sur  le  développement  des  tumeurs. 

A  l'appui  de  cette  théorie  il  convient  de  remarquer,  l'apparition  simul- 
tanée du  gliome  sur  les  deux  yeux,  sa  production  exclusive  chez  l'enfant, 
les  cas  congénitaux  et  enfin  ceux  qui  concernent  plusieurs  enfants  de  la 
même  famille. 

Eisenlohr  2  insiste,  après  Kôlliker,  sur  la  présence  dans  le  corps  vitré 
de  cellules  mésodermiqnes  embryonnaires  qui  se  trouvent  particulière- 
ment le  long  des  vaisseaux  pendant  la  période  embryogénique  de  l'œil. 
La  production  du  gliome  pourrait  tenir  à  un  défaut  de  régression  des 
cellules  qui  les  accompagnent,  à  cause  des  anastomoses  qui  existent 
entre  le  système  vasculaire  périphérique  du  corps  vitré  et  l'artère  centrale 
delà  rétine.  La  communication  du  système  circulatoire  transitoire,  avec 
le  système  durable  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  peut  expliquer  la 
présence,  dans  cette  membrane,  de  cellules  mésodermiques  aberrantes. 
S'il  en  est  ainsi,  les  éléments  morbides  doivent  évoluer  de  préférence 
dans  la  région  ciliaire,  car  c'est  à  ce  niveau  qu'ont  lieu  les  anastomoses 
des  deux  réseaux  sanguins  chez  l'embryon. 

La  clinique  appuie  dans  une  certaine  mesure  cette  manière  de  voir. 
Après  avoir  examiné  tous  les  cas  où  le  siège  du  mal  à  son  début  a  été 
précisé,  Eisenlohr  a  constaté  que  11  fois  sur  181e  gliome  s'était  déve- 
'çppé  dans  le  segment  antérieur  de  la  rétine,  ce  qui  tend  à  faire  admettre 
qu  il  y  a,  ou  qu'il  y  a  eu  à  un  certain  moment,  dans  la  région  du  corps 
ciliaire  des  conditions  anatomiques  spéciales  favorables  à  l'éclosion 
des  germes  gliomateux. 

Klehs3  et  Zieglcr  '  sont  d'avis  que  le  développement  du  gliome  remonte 

1  Knapi",  Lebeu  in  Wintersteiner.  Das  Neuroepithclioma  Retin<s,p.  103. 
1  Eisenlohr.  Virchon's  Arch.,  CXXIII,  3,  4,  p.  420,  1891. 

■■  Klebs.  Beitriis*  zur  Gesehwulstlehre.  Prager  Vierteljahrsschrift,  Bd  133,  p.  68,  1877. 
1  Ziegler.  Lehrbneh  der  vpee.  pathol.  Anat.,  1890,  S.  074. 


664 


TUMEUHS  MALIGNES 


à  l'époque  de  la  vie  fœtale,  et  leur  opinion  est  bien  d'accord  avec  celle 
d'Eisenlohr  puisque  les  vaisseaux  du  corps  vitré  subissent  la  régression 
dans  le  dernier  tiers  de  la  vie  intra-utérine. 

Le  cas  très  intéressant  d'Helfreich  1  appuie  cette  manière  de  voir.  11 
s'agit  d'une  fillette  de  18  mois  chez  laquelle  un  gliome  bilatéral  était 
accompagné  de  décollement  rétinien,  de  microphtalmie,  absence  de  nerf 
optique  et  défaut  de  développement  des  couches  optiques.  La  rétine  com- 
plètement détachée,  même  au  niveau  de  la  papille,  était  repoussée  en  avant 
et  avait  subi  une  dégénérescence  gliomatcuse  totale.  L'enfant  ayant  suc- 
combé à  18  mois  à  une  affection  intercurrente, l'examen  des  yeux  montra 
qu'ils  étaient  tous  les  deux  gliomateux  ;  sur  l'œil  gauche  le  néoplasme 
commence  derrière  le  cristallin  pour  s'étendre  ensuite  dans  tout  le 
globe  ;  dans  l'œil  droit  le  gliome  moins  avancé,  a  le  même  point  de 
départ  dans  les  parties  antérieures  de  la  rétine. 

La  théorie  hypothétique  que  nous  exposons  ici, d'après  Eisenlohr,  rend 
surtout  compte  du  développement  du  gliome  pendant  la  vie  intra-utérine  ; 
mais  elle  peut  aussi,  à  la  rigueur,  s'appliquer  au  développement  du  néo- 
plasme après  la  naissance. En  effet,  une  infection  de  la  rétine  par  des  cellules 
mésodermiques  dans  la  période  post-embryonnaire  est  possible  pourvu 
que  les  conditions  de  l'infection  existent,  notamment  la  conservation  de 
cellules  mésodermiques  et  la  pénétration  des  vaisseaux  embryonnaires 
du  corps  vitré  qui  s'anastomosent  avec  l'artère  centrale.  Dans  ces  cas 
d'infection  extra-utérine  la  régression  des  vaisseaux  embryonnaires  aurait 
été  très  retardée,  de  façon  que  le  moment  favorable  pour  une  émigration 
éventuelle  des  germes  de  tumeur  dans  la  rétine  a  pu  être  prolongé  jusqu'à 
une  période  assez  avancée  de  la  vie.  On  voit  des  cas,  dit  Eisenlohr, 
dans  lesquels  une  prolifération  déjà  commencée  reste  longtemps  sta- 
tionnaire  et  même  rétrocède  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  le  début 
proprement  dit  du  développement  gliomateux  ne  se  produise  qu'après 
des  années. 

Nous  avons  tenu  à  exposer  assez  complètement  cette  théorie,  parce 
qu'elle  est  séduisante  à  certains  égards  et  nous  fait  comprendre  assez 


1  Helfreich.  Beitrâg  zur  Lehre  von  Glioma  retinœ.  Arch.  f.OphtJtal. ,1S75,XX1,  2,  p.  23(>. 
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bien  quelques  particularités  dans  le  développement  du  gliome,  mais  elle 
se  heurte  à  une  bien  grave  objection.  Elle  ne  peut  s'appliquer  qu'au 
gliome  rétinien  de  nature  sarcomateuse  d'origine  mésodermique  ou 
conjonctive;  il  existe  sans  doute,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  des  tumeurs 
de  ce  genre,  dans  une  proportion  encore  imprécise,  mais  il  est  au  moins 
probable  que  beaucoup  de  gliomes  rétiniens  sont  des  tumeurs  d'origine 
ectodermique,  et  ceux-là  ne  peuvent  s'expliquer  par  la  théorie  chère  à 
Eisenlohr. 

Il  faut  admettre,  pour  appliquer  au  neuro-gliome  ganglionnaire  et  au 
neuro-épithéliome  la  théorie  deCohnheim,  que,  dans  la  rétine,  des  cellules 
appartenant  aune  couche  peuvent  immigrer  dans  une  couche  voisine.  Cajal 
a  établi  cette  particularité  par  des  observations  nombreuses  ;  il  a  trouvé 
souvent  dans  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  des  cellules  apparte- 
nant à  la  couche  granuleuse.  Récemment,  Wintersteiner  a  découvert  ce 
fait  intéressant  que,  dans  le  début  du  gliome,  on  rencontre  des  amas 
cellulaires  dans  des  couches  auxquelles,  de  par  leur  nature,  ils  n'appar- 
tiennent pas.  Dans  le  cas  de  neuro-gliome  ganglionnaire  le  germe  du  mal 
serait  donc,  comme  dans  le  cas  de  sarcome  rétinien,  une  malformation 
de  la  rétine;  ce  sont  des  cellules  embryonnaires,  d'origine  ectodermique, 
«  émigrées  »,  qui  n'ont  pas  été  employées  dans  la  constitution  de  l'orga- 
nisme et  demeurent  tranquilles  jusqu'à  ce  qu'un  jour  elles  commencent 
à  proliférer  spontanément  ou  sous  l'inlluence  d'une  circonstance  inconnue. 

C'est  là  tout  ce  qu'on  peut  aujourd'hui  dire  de  précis  sur  l'étiologie  et 
la  pathogénie  du  gliome;  c'est  peu,  car  le  problème  est  loin  d'être  ainsi 
résolu.  Nous  arrivons  simplement  à  admettre  au  sujet  des  diverses  variétés 
de  tumeurs  rétiniennes  la  théorie  de  Cohnheim  pour  les  tumeurs  en  général. 
Il  nous  suffira  de  remarquer  que,  dans  la  rétine,  les  malformations  signa- 
lées par  Cajal  sont  très  fréquentes,  alors  que  les  gliomes  sont  très  rares 
pour  établir  une  fois  de  plus  qu'il  y  a  au-dessous  ou  plutôt  au-dessus  de 
tout  ceci  une  cause  inconnue,  un  primum  movens  que  la  pathologie  géné- 
rale n'a  pas  encore  dégagé  et  dont  la  connaissance  pourrait  seule 
satisfaire  notre  curiosité  inquiète. 
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D.  —  Symptomatologie 

Nous  diviserons  l'étude  clinique  du  gliome  de  la  rétine,  comme  celle 
des  sarcomes  de  la  choroïde,  en  quatre  périodes  bien  distinctes  : 
1°  La  période  des  troubles  visuels  ; 
2°  La  période  glaucomateuse  ; 
3°  La  période  de  perforation  de  la  coque  oculaire; 
4°  La  période  de  généralisation. 

Nous  ferons  une  courte  description  de  chacune  de  ces  périodes,  nous 
réservant  d'insister  particulièrement  sur  le  diagnostic. 

1°  Période  des  troubles  visuels. —  Les  débuts  de  l'affection  passent 
généralement  inaperçus  à  cause  de  l'âge  de  l'enfant,  habituellement  trop 
jeune  pour  appeler  l'attention  sur  des  troubles  d'abord  purement  subjectifs. 
Lorsque  le  hasard  permet  à  l'ophtalmologiste  d'examiner  uiï  gliome  dans 
le  premier  stade  de  l'affection,  il  aperçoit  une  masse  cotonneuse,  blanc 
brillant,  non  vascularisée,  avec  des  contours  indécis  (Pl.  XI,  3).  Autour 
des  foyers  principaux  on  voit  des  foyers  secondaires  ;  quelquefois  le 
corps  vitré  envahi  présente  dans  son  intérieur  de  petits  nodules  glioma- 
teux  envoie  d'évolution.  De  Wecker  insiste  beaucoup  sur  la  ressem- 
blance de  la  production  gliomateuse  avec  une  masse  cotonneuse  et 
les  foyers  de  rétinite  albuminurique. 

Bientôt  la  scène  change  parce  qu'à  la  dégénérescence  de  la  rétine 
s'ajoute  le  décollement  de  la  partie  qui  n'est  pas  dégénérée  (Pl.  XII,  fig.  1). 
La  cécité  devient  complète,  et  la  pupille  se  dilate.  C'est  à  ce  moment 
qu'apparaît  le  reflet  de  l'œil  de  chat  amaurotique  sur  lequel,  depuis 
Beer1,  tous  les  auteurs  ont  tant  insisté  ;  on  voit,  en  effet,  dans  le  fond 
de  l'œil  un  reflet  analogue  à  celui  que  donne  le  tapelum  lucidum  de  l'œil 
du  chat.  La  production  de  ce  reflet  dans  le  gliome  s'explique  facilement 
puisqu'on  y  trouve  toutes  les  conditions  de  cette  production  :  surface 
blanche,  fortement  réfléchissante,  située  bien  en  avant  du  foyer  postérieur 
de  l'œil,  et  forte  dilatation  de  la  pupille. 

1  Beer.  Lehrewn  den  Augenhranhheiten,  II,  p.  222,  Wien,  1817. 
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Le  reflet  clair  venant  du  fond  de  l'œil  apparaît  d'abord  uniquement 
dans  la  demi-obscurité,  quand  la  pupille  est  bien  dilatée,  ensuite  dans  un 
jour  plus  considérable,  et  plus  tard  au  grand  jour  ;  sou  éclat  varie  d'ail- 
leurs  selon  la  situation  qu'occupe  l'observateur  par  rapport  au  malade  ; 
très  visible  sous  une  certaine  incidence,  il  peut  dans  une  autre  position 
passer  inaperçu. 

L'examen  opbtalmoscopique,  rarement  pratiqué  à  cette  période,  permet 
de  voir  les  masses  cotonneuses,  la  dégénérescence  de  la  rétine  et  son 
décollement  ;  il  peut  arriver,  ainsi  que  la  chose  avait  lieu  dans  un  cas 
personnel,  que  l'éclairage  latéral,  direct,  et  à  l'image  renversée  ne  montre 
que  la  rétine  décollée  et  bombée  au-dessus  du  néoplasme  de  façon  à  en 
masquer  les  symptômes  objectifs  (Pl.  Xï,  1). 

Peu  à  peu  la  tumeur  grossit  et  envahit  le  globe  de  façon  à  prendre  la 
place  de  la  rétine  décollée;  le  reflet  augmente  d'intensité  ;  on  distingue 
nettement  des  parties  plus  brillantes  que  d'autres  ;  ce  sont  celles  dans 
lesquelles  la  rétine  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  calcaire  (voir 
Andt.  pathol.,  p.  605).  Au  lieu  des  vaisseaux  normaux  de  la  rétine,  on 
voit,  à  la  surface  de  la  tumeur,  un  réseau  plus  ou  moins  étendu  de  vais- 
seaux serrés  (Pl.  XI,  1  et  2).  On  peut  ainsi  suivre  les  progrès  du  néo- 
plasme hitra-oculaire  à  travers  une  pupille  de  plus  en  plus  large,  limitée 
par  un  iris  atrophié  et  aminci,  jusqu'au  moment  où  le  cristallin,  gêné 
dans  sa  nutrition,  perd  sa  transparence  et  empêche  tout  examen  direct 
du  néoplasme. 

Ajoutons,  pour  achever  le  tableau  des  symptômes  de  cette  première 
période,  que  la  dilatation  de  la  pupille  est  toujours  grande  malgré  l'inté- 
grité de  l'autre  œil,  parce  que  la  compression  de  l'iris  empêche  le  libre 
jeudu  réflexe  pupillaire  et  que  la  cécité  de  l'œil  intéressé  est  habituelle- 
ment complète  au  moment  où  le  reflet  apparaît;  quelquefois  cependant 
une  perception  lumineuse  relativement  importante  est  conservée.  Cela 
dépend  évidemment  de  l'étendue  du  décollement  qui  peut  ,  pendant  assez 
longtemps,  ne  pas  être  total. 

2° Période  glaucomateuse. — Cettepériode  est  celle  de  l'hypertension 
glaucomateuse;  elle  met  plus  longtemps  à  venir  que  dans  les  cas  de  sarcome 
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de  la  choroïde  parce  que  chez  les  sujets  en  bas  âge  la  sclérotique  est  très 
extensible  et  recule  par  son  élasticité  la  lutte,  entre  le  contenant  et  le 
contenu,  qui  constitue  le  glaucome. 

Le  bulbe  augmenté  de  volume  est  fortement  tendu,  la  chambre  anté- 
rieure rétrécie,  la  pupille  dilatée  et  rigide;  bientôt  apparaît  une  saillie 
staphylomateuse  au  niveau  du  limbe  ou  de  la  région  équatoriale.  La  cornée 
et  'l'humeur  aqueuse  s'opacifient,  l'iris  est  ordinairement  le  siège  de  syné- 
chies  postérieures  multiples  ;  il  y  a  des  dépôts  pupillaires  et  souvent 
l'œil  rappelle  davantage  l'irido-choroïdite  devenue  glaucomateuse  que  le 
glaucome  chronique,  irrilatif,  qui  est  un  fait  constant  dans  les  sarcomes 
choroïdiens. 

Le  trouble  de  la  cornée,  les  exsudats  pupillaires,  l'opacité  du  cristallin 
empêchent,  à  cette  période,  de  voir  le  reflet  caractéristique  de  la  pupille; 
mais  la  nature  spéciale  du  mal  n'en  est  pas  moins  démontrée  par  la  dila- 
tation excessive  des  vaisseaux  périkératiques  et  par  la  tension  glaucoma- 
teuse qui,  dans  les  yeux  d'enfants,  n'accompagne  jamais  l'irido-choroïdite . 
Le  glaucome  peut,  chez  les  petits  enfants,  acquérir  une  grande  intensité, 
comme  chez  l'adulte  il  peut  s'accompagner  de  violentes  douleurs,  de  maux 
de  tête,  etc.,  etc. 

Ce  qui  distingue  le  glaucome  consécutif  au  gliome,  c'est  qu'il  peut 
s'accompagner  d'une  véritable  inflammation  intra-oculaire,  pouvant  prendre 
le  caractère  purulent  ou  plastique  et  conduire  le  sujet  à  une  atrophie  pas- 
sagère du  bulbe.  C'est  précisément  cette  phtisie  temporaire  du  bulbe  qui 
a  apporté  une  grande  confusion  dans  les  idées  de  beaucoup  de  médecins, 
Sichel  entre  autres,  qui  ont  cru  à  la  possibilité  de  la  guérison  spontanée, 
d'autant  mieux  que  quelques-uns  des  cas  observés  et  pris  pour  des 
gliomes  étaient  des  cyclites  purulentes  capables,  en  effet,  de  guérir.  11  est 
certain  aujourd'hui  que,  dans  le  véritable  gliome,  la  phtisie  du  bulbe  n'est 
que  passagère  et  fait  bientôt  place  au  développement  des  tumeurs  extra- 
bulbaires. 

De  Grœfe  1  a  constaté  la  réduction  temporaire  du  bulbe  après  la  per- 
foration de  la  cornée  ;  mais  c'est  là  un  fait  très  exceptionnel  :  la  phtisie 

1  DeGr^efe.  Zur  Casuistik  der  Tumoren.  Areh.f.  Ophthal.,  1861,  X,  î,  p.  216. 
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transitoire  dans  le  gliome  vient  pendant  la  première  ou  la  seconde  période 
de  l'affection,  avant  la  perforation  de  la  coque  oculaire. 


3°  Période  de  perforation.  —  La  perforation  dans  le  gliome  se  pro- 
duit plus  souvent  au  niveau  de  la  sclérotique  ;  la  destruction  de  la  mem- 
brane transparente  de  l'œil  résulte  d'habitude  d'une  kératite  neuro- 
paralytique. 

Dans  la  sclérotique  on  voit  se  produire  des  infiltrations  linéaires  de  tissu 


Fig.  159.  —  Gliome  de  la  rétine.  Récidive  dans  l'orbite. 

gliomateux  qui  résultent  de  l'infection  des  capillaires  lymphatiques.  Ces 
infiltrations  linéaires  peuvent  déterminer  la  formation  de  grosses  masses 
gliomateuses  qui  siègent  de  préférence  là  où  les  vaisseaux  sont  le  plus 
abondants,  notamment  au  niveau  du  limbe.  La  conjonctive  s'infiltre  égale- 
ment de  cellules  gliomateuses  à  cause  de  sa  riche  vascularisation.  On 
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trouve  des  nodules  gliomateux  disséminés  dans  le  tissu  sous-conjono 
tival  et  plus  particulièrement  autour  des  vaisseaux. 

Bientôt  tous  ces  petits  nodules  prolifèrent  avec  rapidité,  se  réunissent 
et  forment  une  seule  masse  qui  caractérise  l'exophtalmie  fongueuse 
(fîg.  159)  dont  nous  avons  plus  haut  précisé  les  caractères. 


4°Périodede  généralisation. —  Cette  période  est  celle  des  généralisa- 
tions orbitaires  et  des  métastases  ;  elle  apparaît  lorsque  les  mouvements 
du  bulbe,  libres  jusque-là,  sont  entravés  par  la  formation  des  tumeurs 


Fig.  160.  Fig.  ICI. 

Glio-sarco me  récidivé  de  l'orbite  avec  métastase  dans  la  région  parotidienne  et  latérale  du  cou. 

(Van  Duyse.) 


épisclérales  et  orbitaires;  le  bulbe  lui-même  est  poussé  en  avant  et 
devient  bientôt  complètement  méconnaissable.  De  fait,  il  ne  tarde  pas 
à  disparaître. 

Pendant  que  se  forment  les  tumeurs  épisclérales  et  que  se  produit 
la  perforation  delà  cornée,  le  nerf  optique  subit  les  atteintes  de  la  propa- 
gation; au  début  le  néoplasme  secondaire  dunerf  optique  ne  se  traduit  par 
aucun  phénomène  spécial;  plus  tard  il  devient  très  volumineux  et 
contribue  beaucoup  à  l'exophtalmie. 

Les  tumeurs  secondaires  métastatiques  viennent  ensuite;  elles  inté- 
ressent surtout  la  face  et  le  crâne  (fig.  160  et  161)  ;  les  ganglions  lympha- 
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tiques  préauriculaires  et  sous-maxillaire*>ai;4iii«l'eut  un  volume  énorme; 
les  autres  ganglions  sont  plus  rarement  atteints,  mais  ils  ne  sont  pas 
toujours  indemnes;  le  gliome  peut  se  faire  sentir  jusque  clans  les 
ganglions  mésentériques. 

Les  tumeurs  osseuses  qui  se  développent  dans  le  crâne  simultanément 
en  plusieurs  endroits  atteignent  un  énorme  volume,  donnent  à  la  tôte  de 
l'enfant  un  monstrueux  aspect.  Les  os  de  la  face  et  même  ceux  des 
membres  sont  également  le  siège  de  métastases. 

Souvent  les  tumeurs  métastatiques  passent  inaperçues  au  début;  dans 
la  cavité  crânienne  elles  peuvent  atteindre  un  volume  important  sans  se 
traduire  par  des  symptômes  précis;  les  accidents  cérébraux  qui  éclatent 
ensuite  entraînent  vite  la  mort. 

Plusieurs  nerfs  cérébraux  peuvent  être  intéressés  à  la  fois  ;  en  même 
temps  que  la  cécité  bilatérale  on  constate  la  perte  de  l'odorat,  du  goût 
ou  de  l'ouïe;  il  y  a  de  la  paralysie  faciale,  des  convulsions  généra- 
lisées, etc. 

Quand  le  canal  rachidien  estintéressé,  on  voit  survenir  des  phénomènes 
paralytiques  dans  les  membres,  ou  de  vives  douleurs  névralgiques 
correspondant  aux  nerfs  atteints. 

Pendant  que  se  déroulent  ces  phénomènes  métastatiques  les  forces  du 
sujet  s'épuisent  autant  par  les  vives  douleurs  qu'il  endure  que  par  la 
prolifération  incessante  de  son  fongus  orbitaire.  La  cachexie,  la  fièvre 
hectique,  parfois  une  hémorrhagie  profuse  entraînent  la  mort. 


E.  —  Diagnostic 


Dans  la  première  période  on  peut  confondre  le  gliome  et  la  rétinite 
brightique,  et  il  ne  faut  pas  trop  compter  pour  le  diagnostic  sur  le  siège 
bilatéral  de  la  rétinite,  car  d'une  part  la  rétinite  peut  être  monolatérale  et, 
d'autre  part,  le  gliome  peut  siéger  dans  les  deux  yeux. 

La  rétinite  se  reconnaîtra  aux  symptômes  urinaires,  à  la  disposition 
péripapillaire  des  hémorrhagies,  au  siège  maculaire  des  lésions,  â  la 
tendance  régressive  de  ces  lésions  qui  contraste  avec  l'accroissement 
rapide  des  plaques  gliomateuses  ;  la  question  du  diagnostic  se  posera 
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d'ailleurs  bien  rarement,  car  les  enfants  en  bas  âge  ne  sont  pas  fréquem- 
ment atteints  d'albuminurie. 

Les  tubercules  de  la  choroïde  se  présentent  sous  la  forme  de  petits 
nodules  grisâtres,  siégeant  dans  la  choroïde  et  soulevant  une  rétine 
intacte  ;  ils  se  montrent  d'ailleurs  presque  toujours  dans  la  tuberculose 
miliaire  avérée. 

Lorsque  le  reflet  de  l'œil  de  chat  amaurotique  est  très  apparent,  et 
c'est  habituellement  quand  ce  phénomène  a  été  constaté  que  le  praticien 
est  consulté,  le  diagnostic  se  pose  entre  le  gliome  et  ce  qu'on  appelle  le 
pseiido-gliome.  Il  convient  d'insister  longuement  sur  les  moyens  d'éviter 
une  erreur  souvent  commise  en  pareille  circonstance. 

Dans  les  cas  de  gliome  le  chatoiement  du  fond  de  l'œil  tient  à  une 
masse  morbide  qui  prolifère  et  s'avance  vers  le  cristallin  à  mesure  qu'elle 
remplit  la  chambre  du  vitré.  En  général  la  rétine,  dont  on  doit  étudier 
les  détails  à  l'image  droite  ou  renversée,  est  en  partie  dégénérée,  en 
partie  décollée  ;  les  points  dégénérés  forment  une  masse  inégale,  mal 
limitée,  diffluente,  cotonneuse,  jaunâtre,  et  par  places  nacrée  (Pl.  XI,  3); 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  souvent  visibles  à  la  surface 
du  néoplasme  ;  mais  souvent  aussi  on  n'aperçoit  aucun  vaisseau,  et  ce 
signe  n'a  qu'une  importance  relative. 

A  côté  de  la  partie  dégénérée  de  la  rétine  on  voit  la  partie  décollée 
flottante  ;  le  diagnostic  s'impose  en  pareil  cas,  mais  il  devient  épineux 
lorsque  le  décollement  très  étendu  vient,  comme  un  tablier,  recouvrir  le 
néoplasme  encore  au  début.  Nous  rappellerons  ici  que  le  décollement 
simple  de  la  rétine  est  extrêmement  rare  chez  l'enfant,  et  que  lorsque  la 
rétine  est  décollée  par  un  gliome  on  voit  à  sa  surface,  en  l'examinant 
attentivement,  des  marbrures,  des  taches  claires,  des  parties  néoformées. 
Quand  on  voit  flotter  des  masses  blanches,  brillantes  et  opaques  il  faut 
songer  aux  colonies  cellulaires  détachées  de  la  masse  principale  (Gama 
Pinto1)  et  considérer  comme  évident  le  diagnostic  de  gliome.  Nous  avons 
observé  ce  signe  chez  notre  malade  de  l'observation  I  (p.  692)  avec 
la  plus  grande  évidence. 

■Gama  Pinto.  Vntcrsuchunycn  iiber  intraoculare  Tumoren,  p.  1,  obs.  1. 
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Le  reflet  de  l'œil  de  chat  amaurotique  peut  d'ailleurs  se  rencontrer 
ans  deux  états  distincts.  En  premier  lieu,  ce  reflet  peut  coïncider  avec 
ne  pupille  élargie,  une  chambre  antérieure  un  peu  effacée,  une  tension 
lus  ou  moins  exagérée  ;  il  s'agit  alors  d'un  gliome,ou  bien,  et  en  second 
eu,  la  pupille  est  rétrécie  et  irrégulière,  l'œil  est  hypotone,  la  chambre 
ntérieure  profonde  ;  il  y  a  lieu  de  songer  alors  au  pseudo-gliome. 

Il  existe,  en  effet,  dans  l'œil  une  série  d'affections  qui,  entraînant  le 
eflet  de  l'œil  de  chat  amaurotique,  peuvent  en  imposer  pour  un  gliome. 
les  affections  sont  Yhyalitis  suppurée,  les  choroïdites  métastatiques, 
'organisation  fibreuse  du  vitré,  les  affections  tuberculeuses  et  le 
lécollement  simple  de  la  rétine. 

L'hyalitis  suppurée  s'observe  chez  les  enfants  atteints  de  méningite 
érébro-spinale,  dans  ce  cas  l'état  général  du  sujet  met  sur  la  voie 
lu  diagnostic  ;  les  choroïdites  métastatiques  résultent  d'une  affection 
éhrile  générale  et  peuvent  tenir,  soit  à  une  invasion  microbienne  dans  la 
horoïde,  soit  à  la  présence  de  toxines  dans  le  tractus  uvéal.  On  trouvera 
»lus  loin  une  très  curieuse  observation  concernant  la  choroïdite  méta- 
itatique  (voir  livre  V).  Il  s'agissait  d'un  petit  malade  qui,  à  la  suite 
l'une  affection  pyrétique  de  nature  indéterminée,  probablement  une  scar- 
atino,  a  présenté  dans  un  œil  tous  les  signes  ordinaires  du  gliome  rétinien, 
sauf  l'hypertonie.  La  pupille  était  élargie,  l'iris  non  enflammé  et  le  reflet 
le  l'œil  de  chat  amaurotique  était  évident;  l'œil,  à  la  vérité,  n'était  pas 
lypcrtone,  mais  il  n'y  avait  pas  non  plus  d'hypotonie,  et  le  diagnostic 
îtait  vraiment  difficile. 

Sœmisch  dans  un  cas  remarquable,  s'est  trouvé  aux  prises  avec  les 
mêmes  difficultés;  aux  signes  du  gliome  à  la  première  période  s'ajou- 
taient l'hypertension  et  une  forte  exophtalmie  avec  limitation  de  la  mobi- 
lité, dételle  sorte  que  le  gliome  paraissait  incontestable. 

L'examen  de  l'œil  démontra  cependant  qu'il  n'y  avait  pas  de  gliome, 
mais  un  décollement  étendu  de  la  rétine  par  choroïdite  avec  dégéné- 
rescence conjonctive  circonscrite  et  adhérence  de  la  choroïde  à  la  rétine. 
La  cause  de  l'exophtalmie  était  une  tumeur  fibreuse  de  la  face  externe 


1  S.i;misch.  Arch.  f.  Augenheilk,,  t.  II.  p.  15. 
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de  la  sclérotique  dont  la  bénignité  fut  démontrée  par  l'absence  de  récidive 
constatée  plus  de  deux  ans  après  l'intervention.  Il  s'agissait  dans  le 
cas  de  Saemisch,  encore  que  l'anatomie  pathologique  en  soit  un  peu  som- 
maire, d'une  inflammation  intra  et  péri-oculaire  simulant  le  gliome  rétinien. 

Pendant  l'évolution  du  gliome,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  s'épancher 
dans  la  chambre  antérieure  des  masses  gliomateuses  qui  ont  contourné  le 
cristallin;  ces  masses  peuvent  rappeler  la  suppuration  par  leur  diffluence 
et  leur  couleur;  mais  les  nuages  jaunâtres  et  irréguliers  du  gliome  se 
différencient  des  suppurations  intra-oculaires  en  ce  qu'ils  ne  se  déposent 
pas  sous  forme  d'hypopyon  dans  le  bas  de  la  chambre  antérieure,  et  en  ce 
qu'ils  ne  s'accompagnent  pas  d'inflammation  irienne .  11  ne  faut  cependant 
pas  trop  compter  sur  ce  dernier  signe,  car  le  gliome  prend  quelquefois 
la  forme  inflammatoire  et  provoque  des  adhérences  iriennes  et  des  exsudats 
pupillaires.  Il  vaut  mieux  s'appuyer,  pour  faire  le  diagnostic,  sur  l'éléva- 
tion du  tonus  qui,  constante  dans  le  gliome  à  la  2°  période,  est  toujours 
absente  dans  les  inflammations  chroniques  du  globe. 

De  ces  inflammations  oculaires,  on  peut  rapprocher  l'inflammation 
chronique  du  corps  vitré  aboutissant  à  son  organisation  fibreuse,  ainsi 
que  certaines  lésions  tuberculeuses  affectant  le  segment  postérieur  de 
l'œil  et  entraînant  par  leur  envahissement  de  la  rétine  le  reflet  de  l'œil 
de  chat  amaurotique. 

Telles  sont  succinctement  résumées  les  principales  affections  qui  peuvent 
être  confondues  avec  le  gliome  dans  les  deux  premières  périodes  de  son 
évolution;  nous  devons  ajouter  que  sans  doute  le  diagnostic  peut  être 
quelquefois  difficile,  mais  qu'en  général  cependant  l'erreur  ne  sera  pas 
commise  si  l'on  se  pénètre  bien  de  cette  idée  directrice  et  capitale  :  dans 
le  cas  de  gliome  Vœil  est  glaucomateux  ou  tend  au  glaucome;  dans  le 
cas  de pseudo-gliome  Vœil  est  hypotone  ou  tend  à  la  phtisie. 

Il  existe  cependant  des  affections  intra-oculaires  qui  tendent  au  glau- 
come et  qui  ne  sont  pas  des  gliomes  :  ce  sont  les  cysticerques  et  les 
sarcomes  de  la  choroïde. 

Les  cysticerques,  après  leur  encapsulement  sous  la  rétine,  peuvent 
absolument  offrir  le  tableau  du  glaucome  amaurotique,  avec  le  reflet  carac- 
téristique. De  Graafe,  chez  un  enfant  portant  un  cysticerque  qui  n'entraina 
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[ue  tardivement  des  accidents  inflammatoires,  ne  put  tout  d'abord  établir 
on  diagnostic  avec  certitude  ;  mais  on  se  trouvera  bien  rarement  en  pré- 
ence  de  pareilles  difficultés,  surtout  en  France  où  le  cysticerque  de  l'œil, 
oin  d'être  commun,  n'a  peut-être  jamais  été  observé  cbez  les  enfants. 

Le  sarcome  de  la  choroïde  entraîne  les  mêmes  phénomènes  d'hyper- 
ension  que  le  glaucome  et  il  faudra  d'autant  plus  songer  à  cette  affection 
[u'elle  est  plus  commune  chez  l'enfant  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici.  Le 
arcome  choroïdien  se  distingue  du  gliome  parce  qu'il  occasionne  de 
lonnc  heure  un  décollement  très  étendu,  total  même,  delà  rétine  qui  cache 
omplètement  le  néoplasme;  dans  le  gliome  la  rétine  est  malade,  on  voit 
:  sa  surface  les  saillies  gliomateuses  avec  leurs  couleurs  spéciales,  tandis 
[ue  dans  le  sarcome  elle  se  présente  avec  ses  vaisseaux  et  l'aspect  ordi- 
tairc  qu'elle  adans  le  décollement  simple.  Brière  a  insisté  sur  l'utilité  de 
echercher  le  double  plan  de  vaisseaux,  vaisseaux  rétiniens  et  vaisseaux 
lu  néoplasme,  qu'on  constaterait  dans  le  sarcome  choroïdien  et  non  dans 
egliome.  C'est  là  un  signe  pathognomonique,  en  effet  ,  mais  souvent  d'une 
onstatation  difficile.  En  réalité  la  confusion  est  facile,  et  le  diagnostic 
le  ces  deux  grandes  variétés  de  néoplasmes  intra-oculaires  chez  les  enfants 
st  assez  épineux  pour  qu'au  premier  examen  il  convienne  souvent  de 
ester  sur  la  réserve.  Nous  devons  ajouter  qu'il  n'a  pas  une  grande 
mporlance,  puisque  dans  les  deux  cas  une  large  opération  s'impose. 

Telle  est  la  première  partie  du  diagnostic  que  nous  avions  à  établir  ; 
'oyons  maintenant  avec  quelles  affections  le  gliome  peut  être  confondu  à 
es  dernières  périodes. 

Etudions  les  modifications  secondaires  que  peut  subir  un  œil  atteint  : 
0  de  gliome  ;  2°  de  pseudo-gliome. 

1°  Dans  le  gliome,  l'état  glaucomateux  conduit  à  la  distension  du  globe 
t  à  sa  perforation,  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  cornée  et  du  limbe  ; 
[uehpiefois,  avant  d'en  arriverlà,  l'affection  détermine  une  véritablebuph- 
almie;  la  chambre  antérieure  devient  profonde,  la  cornée  augmente  de 
•  "hune,  niais  l'hvpertonie  est  toujours  manifeste  et  s'accroît  régulière- 
nent  ;  les  inflammations  chroniques  qui  occasionnent  ainsi  la  buphtalmie 
t  l'augmentation  de  largeur  de  la  chambre  antérieure  n'entraînent 
»as  à  exagération  dans  la  pression. 

Lorsque  la  coque  de  l'œil  s'est  rompue,  on  se  trouve  en  présence  du 
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tableau  clinique  très  caractéristique  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom 
d'exophtalmie  fongueuse,  et  le  diagnostic  s'impose.  Il  s'impose  de  même 
à  la  période  de  généralisation;  il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  nous  savons 
de  la  propagation  du  gliome  aux  ganglions  lymphatiques  et  au  squelette. 

Les  autres  tumeurs  malignes  du  globe  de  l'œil  se  généralisent  surtout 
àdistanceet  surviennent  chez  des  sujetsplus  âgés;  d'ailleurs,  le  diagnostic 
du  gliome  avec  les  autres  tumeurs  malignes  intra-oculaires  n'a  plus,  à 
cette  période,  aucun  intérêt. 

2°  Les pseudo-gliomes  tendent  en  général  à  la  destruction  du  globe 
oculaire  non  par  perforation,  mais  en  atrophiant  l'organe  ;  ils  entraînent 
de  l'iritis,  de  l'occlusion  pupillaire  et  bientôt  une  cataracte  qui  est  rare 
pendant  le  processus  gliomateux;  quelquefois,  cependant,  les  pseudo- 
néoplasmes intra-oculaires  sortent  du  globe:  c'est  là  ce  qui  se  passe  dans 
les  cyclites  tuberculeuses  hyperplasiques  dont  nous  avons  pu  étudier 
un  fait  typique.  Dans  ce  cas  la  déformation  du  globe  de  l'œil  n'est  pas 
précédée  par  le  glaucome  et  son  cortège  ordinaire  (douleurs  excessives, 
insomnie  tenace,  anorexie,  vomissements).  Plusieurs  saillies  soulèvent 
la  conjonctive  autour  delà  cornée  qui  finit  par  être  entourée  de  bosselures 
staphylomateuses  ;  quand  cette  membrane  n'a  pas  perdu  sa  transparence, 
elle  laisse  entrevoir  un  iris  dégénéré, semé  de  granulations  (voir  planche  XV, 
fig  1,  2,  3).  La  palpation  du  globe  de  l'œil,  son  exploration  attentive  mon- 
trent d'ailleurs  que  le  segment  postérieur  est  libre  et  que  le  néoplasme 
occupe  le  seul  segment  antérieur  du  globe. 

Les  pseudo-gliomes,  qui  n'entraînent  pas  la  phtisie  et  l'atrophie 
complète  du  bulbe,  se  font  jour  au  dehors  sans  avoir  déterminé  de 
glaucome,  par  destruction  lente  et  progressive  de  la  paroi  oculaire  en 
s'accompagnantd'accidentsinflammatoiresmanifestes;  les  gliomes,  aucon- 
traire,  ne  perforentle  globe  qu'après  avoir  produit  une  hypertension  dont 
les  phénomènes  ne  sauraient  échapper  à  l'entourage  du  malade  quand 
celui-ci,  à  cause  de  son  bas  âge,  ne  peut  rendre  compte  de  ce  qu'il  éprouve. 

F.  —  Pronostic 

Le  gliome  ne  mérite  pas  le  pronostic  très  sévère  qui  lui  a  été  attribué 
jusque  dans  ces  derniers  temps;  dans  un  travail  que  nous  avons  publie 
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iiir  ce  sujet  en  1890,  nous  avons,  le  premier,  attiré  l'attention  sur  la  grande 
ixagération  des  classiques  à  ce  sujet.  A  l'époque  où  Panas,  qui  depuis 
i  changé  d'opinion,  considérait  cette  affection  comme  le  noli  me  tangere 
le  la  chirurgie  oculaire1,  où  de  Wecker  lui  reconnaissait  une  gravité 
ixcessive,  nous  avons  écrit  que  «  loin  d'être  une  tumeur  extrêmement 
naligne,  le  gliome  de  la  rétine  est,  au  contraire,  une  affection  curable 
orsqu'on  intervient  assez  tôt 2».  «  En  intervenant  de  très  bonne  heure, 
lisions-nous  encore  dans  l'une  des  conclusions  de  ce  travail,  au  début  de 
'affection  si  c'est  possible,  au  moins  avant  que  la  coque  de  l'œil  soit 
perforée,  on  pourra  compter  sur  un  excellent  résultat  dans  plus  d'un 
Mnquième  des  cas.» 

Depuis,  la  question  a  marché  dans  le  sens  que  nous  avions  ainsi  indiqué. 
Dans  l'ouvrage  de  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  3,  nous  lisons  :  «  Malgré 
;out,  il  ressort  de  la  statistique  de  Wintersteiner  4  ce  qu'un  certain  nombre 
le  travaux  récents  et  nos  propres  résultats  tendaient  à  nous  faire  admettre; 
i  la  suite  des  interventions  précoces,  le  gliome  guérit  plus  souvent  que 
aele  pensaient  les  anciens  opérateurs.  » 

Wintersteiner,  en  effet,  dans  son  travail  très  étendu  et  très  complet,  a 
lémontré  par  des  chiffres  plus  importants  que  les  nôtres  la  même  vérité 
ïlinique  au  sujet  du  pronostic  de  l'affection  que  nous  étudions  ;  nous 
n'avons  retrouvé  à  cette  époque  (1890)  que  94  cas  de  gliomes  authentiques 
parmi  lesquels  nous  avons  signalé  20  guérisons  ;  Wintersteiner  a  pu  faire 
une  beaucoup  plus  ample  moisson,  et  dans  son  magistral  ouvrage  (1897) 
line  rapporte  pas  moins  de  497  cas,  avec  68  guérisons.  Nous  allons 
d'ailleurs  faire  ici  de  larges  emprunts  à  cet  auteur  dont  la  monographie 
mérite  tout  spécialement  d'être  connue. 

Wintersteiner  résume  dansle  tableau  suivant,  quenouslui  empruntons, 
les  cas  de  guérisons  définitives  et  provisoires.  Nous  complétons  ce  tableau 
en  y  ajoutant  quelques  cas  récents. 

1  V.  Foccuart,  thèse  Paris,  1885,  p.  71. 

2  I.agrange.  Contribution  à  l'étude  anatomiquc  et  clinique. du  gliome  de  la  rétine.  Arch 
(Pophtalmol.,  ÎS'JO,  p.  391)  et  100. 

3  Panas  et  Rochon-Duvigxeaud.  Loc.  rit  ,  p.  377  et  suiv. 

4  Wintersteiner.  Dos  Neuroëpithelioiua  Betinœ,p.  16'J  et  suiv. 
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Cas  guéris. 


AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 

(en  années) 

DURÉE 
DE  LA 
MALADIE 

ÉTAT  DU  MALADE 

DURÉE  DE  LA  GUKRISOX 
(en  anne'es) 

1 

Manfredi.  Un  caso 
di  glioma  délia  reti- 
na.  Ricista  cliniea, 
mai  18(58,  p.  1 . 

3  ans. 

1  mois  1/2. 

1er  stade. 

20  ans. 

2 

Nettleship.  Cura- 
tor's  pathol.  Report. 
Royal  London  Opht. 
Hospit  .Report, VU, 
1871,  p.  217. 

3  ans  1/2. 

G  mois. 

T.   =  +.  Signes 
d'iritis. 

19  ans. 

3 

Gruening.  Transact. 
of  the  American 
'Opht.  Society,  1887, 
p.  490. 

5  ans. 

? 

? 

18  ans. 

4 

Landsberg.  Zur  Ka- 
suistik  des  Netzhaut- 
glioms.  Arehiv  fur 
Opht.,  1875,  XXI,  2, 
p.  93. 

3  ans. 

2  ans. 

Tumeur  bosselée 
dans   le  corps 
vitré. 

16  ans. 

5 

Schiess.  Arehiv.  fur 
Opht.,  XXXIV,  4. 

1  an. 

? 

16  ans. 

6 

Fouc haiîd.  Du  r/Uo- 
me  de  la  rétine. 
Thèse  de  Paris,  1885. 

1  an  et  9  m. 

2  mois. 

1er  stade. 

16  ans. 

7 

Noyés.  Gliosarcom  of 
the  retina.  Enuclea- 
tion.  No  récurrence 
after  14  1/2  years. 
Transact.  of  the 
Améric.  Opht.  Soc, 
1887,  p.  483. 

1  an  et  3  m. 

1 

Masses  jaunes  dans 
le  corps  vitré. 

14  ans  et  6  mois. 

8 

Lukowics.  Beitrag 
zur  Pronostih  des 
Glioma  Retinœ.  Th. 
de  Halle,  1884. 

2  ans  1/2. 

1 

1 

14  ans  et  4  mois. 

9 

Agnew  et  E no.  A  case 
of  consécutive  enu- 
cleation  of  both 
eyes  for  recurring 
glioma.  Transact.  of 
the  Amerio.  Ophtal. 
Society,  1875,  .  349. 

1  an  1/2. 

G  mois. 

1er  stade  (les  deux 
yeux). 

14  ans. 

10 

Hirschberg.  Ana- 
tomische  Untersu- 
chungen  iiber  Glio- 
ma retinœ.  Arehiv 
fur  Ophthal.,  1868, 
XIV,  2,  p.  30. 

5  ans. 

3  semaines. 

1er  stade.  T.  nor- 
male. 

12  ans  et  6  mois. 
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AUTEUR 
ET  SOUUCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 
(en  années) 

DURÉE 
DE  LA 
MALADIE 

ÉTAT  DU  MALADE 

DURÉE  DE  LA  GUÉRISON 

(en  années) 

11 

Hirsohberg.  Frag- 
mente ilber  die  bôs- 
artigenGeschwiilste 
des  Augapfels.  Ar- 
chiv  fur  Augriih., 
188U,  X,  1,  p.  40. 

1  an. 

(i  semaines. 

Tumeur  allant  jus- 
qu'au cristallin . 

12  ans  et  3  mois. 

12 

Beailey.  Intraocular 
tumours.  Royal 
ljOfidoti  Ophtalmol. 
Iiosp.  Reports,  1885, 
X,  p.  247. 

5  ans. 

G  mois. 

T.=  +.  Inflamma- 
tion et  douleurs. 

11  ans  et  9  mois. 

13 

PiNTO.  Untersuehun- 
gen  ïïber  intraoew- 
l'ài'c  T'UDiovcTi .  W ies- 
baden,  1886. 

1  an  et  3  m. 

4  mois. 

T.=  +.  1er  stade. 

11  ans  et  6  mois. 

11 

K.Heymeu.  Beitr'dge 
zur  Kenntnis  des 
Gliovis  der  vétilles. 
Th.  de  Strasbourg, 
1893. 

3  ans. 

3  ans. 

T.  =  -f.  Pas  d'exa- 
men microsco- 
pique . 

10  ans  et  9  mois. 

15 

Theobald  .  Transact. 
ofthe  Ame  rie.  Opht. 
Society,  188ô,p.719. 
—  lbid.,l$S7,  p.  488. 

6  ans. 

? 

?  Pas  d'examen  mi- 
croscopique. 

9  ans  et  6  mois. 

1G 

HoDGiiS.  Glioma  re- 
tins. Excision  of 
the  Eye  ;  no  récur- 
rence of  disease 
after  two  years. 
Lancet,  1879,  [,  p. 
191. 

4  ans. 

G  semaines. 

Tumeur  derrière  le 
cristallin.  T.  - 
?+■ 

9  ans. 

17 

Vetsch.  Uber  glioimi? 
retinae.  Archiv  fur 
Aiigenheûh.,  1882, 
XI,  415. 

1  an  1/2. 

9  mois. 

Mégalocornée. 

9  ans. 

18 

Vogler.  Mittheilun- 
gen  aus  Dr  Hirsch- 
berg.  Augen  klinik. 
Archiv  fiir  Au- 
gen/ieil.,  1879,  Vlil, 
202. 

4  ans. 

4  semaines. 

T.=  +.  Bosselures 
blanchâtres. 

8  ans  et  9  mois. 

19 

Lukowics.  Ibidem. 
Loco  citât o. 

3  ans. 

7 

? 

8  ans  et  8  mois. 

20 

Gruening.  Loco  ci- 
ta to. 

1  an. 

1 

/Pas  d'examen  mi- 
croscopique. 

8  aus. 

21 

Vetsch.  Loco  citato. 

9  mois. 

9  mois. 

Ectasie  du  bulbe. 

7  ans. 

22 

Heymek.  Loco  citato. 

4  ans. 

1 5  jours. 

Etat  glaucoma- 
teux.  Hypopyon. 

7  ans. 

25 

Lukowics.  Loco  ci- 
tato. 

2  ans  1/2. 

7 

G  ans  et  8  mois. 
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AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 
(en  années) 

DURÉE 
DE  LA 

malade; 

ÉTAT  DU  MALADE 

DURÉE  DE  LA  GUÉRISON" 

(en  années) 

Lukowics.  Loco  ci- 
tato. 

9  ans. 

i 

9 

6  ans  et  7  mois. 

25 

Snell.  Glioma  oE  re- 
tina  ;  Eyeball  rerro- 
ved  six  and  half 
years  ago,  no  récur- 
rence. Brit.  vied. 

JOVTTUbb,      lOo-tj  11. 

p.  1194.' 

2  ans  1/2. 

Plus.  mois. 

? 

6  ans  1/2. 

26 

Carter.  Excision  of 
the  eyeball  for  can- 
cer and  no  return  at 
the  end  of  6  years. 
Liuiiion  Opht.Hosj) • 
Reports,  1869,VI,  3, 
24  -. 

4  ans. 

Depuis  peu. 

1er  stade.  T.  =  +. 

6  ans. 

07 
11 

Sinclair.  A  case  of 
retinal  glioma  of 
both  e}'es.  Ameri- 
can Jonrn.  of  Opht., 

r\r>t  18  37  tt/\1  TV 
OCD.    loo/,    \  Ol .   IV  j 

p.  285. 

9 

T,=  -[-(deux  yeux). 

b  ans. 

28 

Panizza.  Sul  fongo 
midollare  delV  oc- 
cmo.  i  avie,  loio. 

1  an  et  9  m. 

1  mois. 

Tumeur  derrière  le 
cristallin. 

6  ans. 

29 

Colburn.  Glioma  re- 
tina?.  Chicago  nwdi' 
cal  recorder,  1891. 

4  mois. 

10  sein. 

1er  et  2f  stades. 

6  ans. 

Qfï 

T     A    ht  ci  t\  XT          f\  T    T    1  "\T  C 

L*  A  VVcUW-vOLLJflo. 

Gliomaof  the  retina. 
Lancet,  1876,  1,  p. 
163. 

2  ans. 

6  mois. 

i 

5  ans  et  9  mois. 

oi 

W^lff.  Thèse  de  Ber- 
lin,  1893. 

6  ans. 

3  semaines. 

9 

5  ans  et  9  mois. 

32 

Lukowics.  Loco  ci- 
tato. 

3anset9m. 

1 

1 

5  ans  et  3  mois. 

33 

Nettleship.  Royal 
London  Ophth.  Hos- 

m;*,,I    Tfamnwi-  o    1  ft7fi 

rttiai  îxepoixs,  io*o, 
t.  IX. 

2  ans  1/2. 

1  an  1/2. 

? 

5  ans  et  2  mois. 

34 

Landsberg.  Zur  Ka- 
suistikdes  Netzhaut- 
glioms.  Arch.  fur 
Upht ,  1875,  t.  XXI. 

6  ans  1/2. 

10  mois. 

T.  =  +. 

5  ans. 

35 

G  l  a  s  e  r.  Thèse  de 
Wiirzbourg,  1886. 

15  ans. 

? 

1er    stade .  Stra- 
bisme divergent. 

5  ans. 

36 

Mac  Farland.  Tran- 
sact.  of  the  Amcric, 
Opht.  Society,  1886, 
p.  110. 

2  ans. 

Quelques 
jours. 

T.  =  n.  Reflet  gris 
d'acier. 

5  ans. 
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AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 
(eu  années) 

DURÉE 
DE  LA 
MALADIE 

ÉTAT  DU  MALADE 

DURÉE  DE  LA  GUÉRISON 
(en  années) 

37 

LAWFORD  -  COLLIN  . 

LiOco  citato. 

4  ans  1/2. 

? 

T.  =  -f.  S.  =  0. 

4  ans  et  7  mois. 

38 

Pinto.  Loco  citato. 

5  ans. 

3  semaiues. 

T.  =  -f-  2. 

4  ans  et  G  mois. 

39 

Nellessen.  Thèse  de 
Halle,  1872. 

8  ans. 

1  mois. 

Tumeur  v  é  s  ic  u- 
leuse. 

4  ans  et  4  mois. 

40 

Collins.  Loco  citato. 

10  mois. 

1 

Deux  yeux. 

4  ans. 

U 

Vetsch.  Loco  citato. 

2  ans  et  3  m. 

1  an  et  9  m. 

Perforation  de  la 
sclérotique.  T.  = 
normale. 

4  ans. 

42 

Wolff.  Loco  citato. 

3  ans  et  6  ni. 

? 

T.  =  -f  2. 

3  ans  et  9  mois. 

4.9 
I.> 

Hirschberg.  E2inis- 
che  Bcobacktunçfcn 
ans  meiner  Augen- 
h 'rilan.it ait,  1874,  p. 
9  et  53. 

10  scni. 

10  ?G11). 

1  er  cf  n  r?  a 

3  ans  et  G  mois. 

a 

Lawford  -  Collins  . 
Loco  cit ato. 

6  ans. 

1 

? 

3  ans  1/2. 

Collins.  JRoi/al  loti- 
don  Opht.  Hospital 
Ucpoits,  loyo,  ATll, 
3,  361. 

5  mois. 

1  mois. 

Deux  yeux. 

Q    ««□  I/O 

o  ans  i/^. 

4G 

Le  même.  Ibidem. 

7  mois. 

3  semaines. 

Les  deux  yeux. 

3  ans  1 12. 

17 

Le  MEME.  Ibidem. 

3  ans. 

3  ans. 

') 

3  ans  et  4  mois. 

LE  MÊME.  Ibidem. 

1  an  4  mois. 

1 

Les  deux  yeux. 

3  ans  et  3  mois. 

11' 

LE  MÊME.  Ibidem. 

4  ans. 

3  semaines. 

T.  =+. 

3  ans  et  3  mois. 

50 

Lawford  -  Collins. 
Loco  citato. 

1  an  1/2. 

1  an  1/2. 

? 

3  ans  et  1  mois. 

:>l 

Briêue.  Gliome  de 
la  rétine.  Gazette 
des  hôpitaux,  1875, 

1  1  J    »-»    «If  17 

2ans  3mois 

T.  =  +.  Tumeur 
visible. 

3  ans. 

52 

Fa  NO.  Cataracte  vo- 
lumineuse consécu- 
vive  à  un  cancer 
encephaloïde  de  la 
rétine.  Journal  d'o- 
cnlistiqnc,  1888. 

5  ans. 

? 

Gliome  ? 

3  an  ,  . 

53 

Lawford  -  Collins. 

Loco  citato. 

2  mois. 

? 

Les  deux  yeux. 

3  ans. 

54 

Le  Même.  Eodem  loco. 

5  mois. 

2  mois. 

Les  deux  yeux. 

3  ans. 

Le  même.  Eodcmloco. 

3  ans  3  mois 

9  mois. 

Nodules  flottants 
dans    le  corps 
vitré. 

3  ans.  Fuchs,  dans  sa 
monographie,  men- 
tionne deux  cas  de 
gliome  rétinien  opé- 
rés et  restés  sains 
pendant  trois  ans 
après. 
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AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 

DURÉE 
DE  LA 
MALADIE 

ÉTAT  DU  MALADE 

DURÉE  DE  LA  GUÉRISON" 

(en  années) 

(en  anne'es) 

56 

Pinto.  Loco  citato. 

2  ans. 

? 

? 

2  ans  et  10  mois. 

57 

Collins.  Loco  citato. 

5  mois. 

? 

Les  deux  yeux. 

2  ans  et  7  mois. 

58 

Heymee.  Loco  citato. 

1  an  1/2. 

8  semaines. 

Pupille  rétrécie,  re- 
flet jaune. 

2  ans  1/2. 

OV 

T^TXT'Pfl       T  /1/>j»  Aa'f'fff'fi 

r  J.JN1U.  ±jVL  O  L  ll  UjLVt 

1  O    J  UU1  c" 

? 
i 

-J     tlUB     1  j  il. 

60 

Rompe.  Beitrag  zuv 
Kenïiinis  des  Glioma 
Retinœ.  Thèse  de 
uotungen,  I0o4, 

2  ans. 

5  mois. 

1er  stade.  T.  =  n. 

2  ans  1/2. 

61 

LAWFOED  -  COLLINS. 

Loco  citato  (c'est  le 
cas  de  Jessop). 

1  an  9  mois. 

1  an. 

1 

2  ans  et  4  mois. 

62 

Lukowics.  Loco  ci- 
tato. 

11  mois. 

t 

t 

2  ans  et  4  mois. 

63 

WlNTEESTEINER. 

4  ans  1/2. 

1  an. 

1er  stade. 

2  ans  et  4  mois. 

64 

Lukowics.  Loco  ci- 
tato. v 

1  an. 

? 

Tumeur  dans  la 
chambre  anté  - 
rieure. 

2  ans. 

65 

Le  même.  Eodem  loco. 

1  an. 

? 

? 

2  ans. 

66 

C  o  L  B  u  K  N .  Chicago 
médical  Recorder 
(déjà  cité) . 

3  ans. 

Quelques 
jours. 

Tumeur  près  de  la 
macula. 

2  ans. 

67 

Bocchi-Adeiano.  Di 
un  caso  di  tumore 
retinico.  Annali  di 
ottalmologia,  1893, 
aaV,  lascicuies  z-à. 

4  ans. 

? 

T.  =  +. 

2  ans. 

68 

Boteïer  (W.).  Glioin- 
operation .  Cautéri- 
sation. Recovery  . 
Médical  Recorder, 
31  août  1895. 

3  ans  6  m. 

3  ans  6  mois 

3e  stade. 

2  ans. 

69 

Lageange.  Archives 
d'ophtalmol.,  1890. 

7  ans. 

Quelques 
semaines. 

1er  stade.  T.  =  n. 

10  ans. 

70 

Luiz  da  Costa.  Re- 

vista  portugueza  de 
medecina  e  cirurgia 
praticas,  15  août 
1897. 

Fille 
26  mois 
Œ.  D. 

1  an. 

Strabisme  conver- 
gent. Pupille  un 
peu  dilatée,  im- 
mobile ;  derrière 
lecristallin, mas- 
se jaunâtre.  A.= 
0.  T.  augmentée. 
Enucléation  le 
26  février  1889. 

Le  15  août  1897.  Pas 
de  récidive.  Guéri- 
son  complète.  8  ans. 

71 

Jacob  Islee.  TJclcr 
Glioma  Retinœ. 
Thèse  de  Bâle,  1899. 

Garçon 
2  ans  1/2 
CE.  D. 

15  jours. 

Augmentation  de 
tonus.  Keflet 
jaune  du  fond  de 
l'œil.  Enucléa- 
tion le  22  juil- 
let 1869. 

Le  malade  est  revu 
en  août  189S.  Orbite 
droit  diminué.  CE. 
G.  normal.  A.  -  - 
2/3. 
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AUTEUR 

DURÉE 

AGE 

ÉTAT  DU  MALADE 

DURÉE  DE  LA  GUÉRISO.V 

Nofl 

et  source 

(en  années) 

DE  LA 

(en  années) 

BIBLIOGRAPHIQUE 

MALADIE 

72  Jacob  Isler.  Ueber 
Glioma  Metinœ . 
Thèse  de  Bûle,1899. 


75 


Le  même,  modem  loco. 


Le  mÊm  f.  Eodcm  loco. 


Lai; range.  Archives 
d '  Ophtalmol.,  1890. 


76  Le  MÊME.  Eodcm  loco. 


Fille 

Après  la 

3  ans 

naissance 

(E.  G 

i  n  fl  a  m  ■» 

mat  ion 

des  deux 

yeux  gué- 

rie en  1 

mois. 

Rougeur 

d  Œ.  G., 

larmoie  - 

ment  et 

duuleurs 

depuis  1 

mois. 

Fille 

3  semaines: 

1  an 

douleurs 

Œ.  D. 

et  photo- 

T~t 11  i\  1  11  ("' 

Fille 

3  mois. 

1  an 

Œ.  G. 

0  mois. 

8  mois. 

ans. 

18  mois. 

Œ.  G.  Pupille 
immobile.  Masse 
dans  l'intérieur 
de  l'œil,  blanche 
lisse.  T.  =  nor- 
mal.Enucléation 
le  11  mars  1875. 


A.  =  0.  T.  = 
augmenté. Injec- 
tion péricor  - 
néenne.  Pupille 
dilatée  au  maxi- 
mum. Enucléa- 
tion le  7  octobre 
188(î. 

T.  augmenté.  Re- 
flet gris  verdâ- 
tre  venant  du 
fond.  Enucléa- 
tion le  21  mai 
1896. 

1er  stade.  Tension 
Dormale. 

2°  stade. 


Pas  de  récidive.  On  a 
revu  la  malade  tous 
les  ans(1899)Œ.D.= 
normal.  A.  =  1E. 


Revue  le  11  août  1S98. 
Orbite  droit  diminué. 
Gï.  G  =  normal. 
A.  =  1. 


Revue  le  15  août  1898. 
Pas  de  récidive.  Œ. 
D.  =  normal. 


2  ans  1/2. 
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Guérisons  provisoires 

C'est-à-dire  cas  dans  lesquels  l'opération  retarde  l'issue  fatale,  mai   le  temps  pendant  lequel  le 
malade  a  été  observé  est  trop  court  pour  pouvoir  affirmer  la  guérison. 


N°" 

AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 
AU  MOMENT 
DE 

l'opération 

DURÉE 
DE  LA  MALADIE 
AVANT 
L'OPÉRATION 

STADE 

TEMPS 
D'OBSERVA- 
TION 

REMARQUES 

1 

Wolff.  Loco  citato. 

5  mois. 

4  semaines. 

T.  =  -f. 

lanllmois 

2 

LAWFORD  -  COLLINS. 

Loco  citato  (c'est  le 
cas  de  Square). 

7  ans. 

3  mois. 

1 

1  an  10  mois 

3 

Pinto.  Loco  citato. 

6  ans9mois 

3  mois. 

Masse  bosselée 
dans  le  corps 
vitré. 

l  an  7  mois 

4 

Beière.  Loco  citato. 

4  ans. 

1 

Bulbe  doulou- 
reux et  très 
dur. 

1  an  G  mois 

5 

SCHCENEMANN.  Bei- 

trag  zur  Kasuistik 
des  Glioma  retinœ. 
Th.  de  Marbourg, 
1830. 

10  mois. 

15  jours. 

Microphthalm. 
tumeur  du 
corps  vitré 
avec  vais- 
seaux . 

1  an  6  mois 

Mort  de 
diphtérie. 

6 

Wolff.  Loco  citato 

4  ans. 

Quelques  se- 
maines. 

l«stade.T.=-f 

1  an  6  mois 

7 

LAWFORD  -  OOLLINS. 

Loco  citato  (cas  des 
auteurs). 

5  ans. 

1  mois. 

? 

1  an  5  mois 

8 

Steffan.  Jahresbc- 
richt,  1873-74. 

lan  3  mois. 

4  mois. 

? 

1  an  4  mois 

9 

Hiiîschberg  .  Klin. 
Beob.  av.?.  meiner 
AvgenJdinik. ,  1874. 

6  ans. 

6  semaines. 

Staphylome  ci- 
liaire,  pro- 
trusion  du 
bulbe. 

1  an. 

10 
11 

Schiess.  Klin.  Monat- 
sbl.  fiir  Avgenh., 
1870. 

Compes.  Ueber  Glioma 
retinœ. .Th.  de  Wurz- 
bourg,  1878. 

2ans  G  mois 
3  ans. 

15  jours. 

? 

l"stade.T.=-f 

Stade  glauco- 
mateux. 

1  an. 
1  an. 

Mort  de 
scarlatine. 

12 

Pinto.  Loco  citato. 

4  ans. 

15  jours. 

Tumeur  vil- 
leuse  dans  le 
corps  vitré. 

10  mois. 

13 

Brière.  Gliome  de  la 
rétine  et  de  l'orbite. 
Annales  d'ocvlisti- 
2«e,1879,t.LXXXI, 
p.  35. 

2  ans  1/2. 

? 

Tumeurdel'or- 
bite  grosse 
comme  une 
châtaigne. 

10  mois. 

Récidive  et 
extirpa- 
tion de  la 
récidive, 
1  mois 
après  l'é- 
nucléa- 
tion. 

14 

Lukowics.  Loco  ci- 
tato. 

2  ans. 

? 

? 

10  mois. 
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AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 
AU  MOMENT 
I)K 

l'opération* 

DURÉE 
DE  LA  MALADIE 
AVANT 

l'opération 

1 

STADE 

TEMPS 
d'observa- 

TIO.V 

REMARQUES 

15 

Santarnecchi.  Con- 
tributto  alla  storia 
dello  glioma  délia 
retina.  Annali  di 
ottalmologia,  1878, 
VII. 

5  ans. 

3  mois. 

Etat  glaucoma- 
teux. 

8  mois. 

1G 

Lukowics.  Loco  ci- 
tato. 

3  ans  1/2. 

6  mois. 

Bulbe  augmen- 
té. 

8  mois. 

17 

Wolff.  Loco  citato. 

9  mois, 

Depuis  des  m . 

1er  stade. 

8  mois. 

18 

Lawford  -  Collixs. 
Loco  citato. 

1  mois. 

1  mois. 

? 

7  mois. 

19 

Capron.  A  case  of 
glioma.  Transat,  of 
Opht.  American 
Society,  1888. 

1 

? 

Perforation  du 
bulbe.  Tu- 
meur orbi- 
taire. 

6  à  8  mois. 

20 

Vetsch.  Loco  citato. 

8  mois. 

(1  semaines. 

Cornée  agran- 
die. T.  =  -f . 

7  mois  1/2. 

21 

Knapp.  Zwei  Faite 
von  Ketinal  Gliom. 
A  rc  h  i  r  f wr  A  ug  e  n . 
und  Ohrenhcilkun- 
dc,  1S75,  IV. 

12  ans. 

1  semaine. 

1«  st.  T.  =  n. 

6  mois. 

22 

Brailey.  Loco  citato. 

22  mois. 

10  mois. 

Tumeur  vascu- 
larisée  der- 
rière le  cris- 
tallin. 

6  mois. 

23 

WlNTERSTEINER. 

il  ans. 

2  mois. 

l"r  st.  T.  =  n. 

6  mois. 

24 

J.  Isler.  Ueber  das 
GliomaMetinee.Thh- 
se  de  Bâie,  1899. 

Garçon 
3  ans. 
Œ.  D. 

4  semaines. 

Pupille  sans 
réaction,  re- 
flet jaune.  A 
1'  é  c  lairage 
oblique,  on 
voit  derrière 
le  cristallin 
une  masse 
jaune  paille 
bosseléeavec 
quelques 
vaisseaux. 
T.  =  aug- 
menté.A=0. 
Œ.G. normal. 
Enucléatlon 
le  11  décem- 
bre 1897. 

Le  malade 
est  revu 
le  18  no- 
vembre 
1898.  CE 
G.  nor- 
mal . 

25 

Desvaux  (d'Angers). 

Société  française 
rf''7>A.,Congrès  1899. 

3  ans. 

G  mois. 

Augmentation 
du  tonus  ; 
Penfant  per- 
çoit à  peine 
la  lumière. 

1  an. 

26 

Lagraxge.  In  pré- 
sent ouvrage. 

2  ans  1/2. 

8  mois. 

1e'  stade. 

18  mois. 
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Cas  guéris  d'un  seul  côté. 


N08 

AUTEUR 
ET  SOURCE 
BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 
ET  SEXE 

DURÉE 
DE  LA 
MALADIE 
DU  1er  ŒIL 

TEMPS 
DE  LA 
GUÉRISON 
DU  1er  ŒIL 

ÉPOQUE 
I.E  LA 
MALADIE 
DU  2°  ŒIL 

TERMINAISON 

1 

Knapp.  Die  intraocu- 

In  ¥>OM     /-J-  o  o  n  7i.»i  î'il  (-f-/> 
vil  /  e  Iv     UrcoO  II  IV  tlbùlV  . 

Karlsruhe,  1868. 

Garçon 

ift        □  (  i  1  r  i  -  1  1  — 
i.O       OC  LU  cil 

nés. 

Depuis  la 

liai  bbdIICC. 

2  ans  1/2. 

Peu  après 
l'opération. 

20  mois  plus  tard, 
œil  rempli  par 
la  tumeur;  mort 
6  mois  plus  tard.  | 

2 

nittStnljEiitu  et 

Happe.  Glioma  re- 
tins endophytutn. 
Archiv  fur  OpM., 
1870,  XVI. 

VJcll  Ij/UU 

7  mois. 

Id 

o   an  b. 

A  l'âge  de 
20  mois. 

A  3  an3,  1  œil  de  - 
vient plus  gros  ;  ! 
cnucléation  à  3 
ans  1/2;  récidive 
8  jours  plus  tard. 
Mort  H  semaines 

Tilnt;  fnv/1 
piUo  lai  U.. 

3 

Bkailey.  Loco  oitato. 

Garçon 
2  mois. 

Depuis 
3  semaines. 

2  ans 
6  mois. 

13  mois 
après  l'opé- 
ration. 

Excision  du  bulbe 
2  ans  1/2  après 
la  première  opé- 
ration. Issue  ? 

4 

Vetsoh.  Loco  citato. 

Garçon 
8  mois. 

Depuis 
4  mois. 

3  ans 
2  mois. 

3  ans  après 
l'opération. 

Amaurose  6  mois 
plus  tard.  Ter- 
minaison (?) 

5 

Shell.  Retinal  glio- 
ma. British  mecl. 
Journal,  188-1,  IL 

? 

Quelques 
mois. 

Depuis  la 
naissance. 

Jusqu'à 
la  mort. 

Depuis  la 
naissance. 

Bnucléation  3  ans 
après  ;  récidive 
12moisplustard. 

TVTnrt  à  l'4crp  Hp 
J.YLUTI    a    i  agt>  UC 

4  ans  1/2. 

6 

Diceey.  A  case  of  Glio- 
ma retinas.  Amer. 
Journal  of  Mcd. 
Scienc,  LXXXVIII. 
1884,  p.  486.  ' 

Garçon 
2  ans 
9  mois. 

Depuis  la 
naissance. 

1  an  6  mois. 

6  mois 
après  l'opé- 
ration. 

Enucléation  6  mois 
après.  Mort  6 
mois  plus  tard. 

7 

Grolmann.  Archiv 
fur  Ophtalmologie, 
1887,  XXXIII,  2. 

Garçon 
2  ans. 

Depuis 
2  mois  1/2. 

4  ans. 

4  ans 
plus  tard. 

Mort  au  bout  de 
11  mois. 

8 

Beckee.  Archiv  fur 
Ophtalmol.,  1893, 
XXXIX,  3. 

Garçon 
10  semai  - 
nés. 

8àl0jours. 

11  mois. 

9  mois 
après  l'énu- 
cléation. 

Pas  d'opération. 
Terminaison  in- 
connue. 

9 

Fouchaed.  Thèse  de 
Paris,  1885. 

? 

6  mois. 

? 

Plus 
de2ansl/2. 

2  mois 
après  Té- 
nue lé  a- 
tion  du 
p  re  m  i  e  r 
œil. 

Mort  31  mois  après 
sans  métastase  ni 
symptômes  encé- 
phaliques. 
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Nous  pensons,  avec  Wintersteiner  et  contrairement  à  l'opinion  de 
Knapp  et  de  Vetsch  que  la  survie  d'un  an  est  suffisante  pour  affirmer 
laguérison;  le  gliome  de  la  rétine,  quand  il  a  envahi  le  nerf  optique  ou 
l'orbite,  récidive  très  vite  et  il  est,  pour  ainsi  dire,  constant  de  voir  la 
récidive  survenir  en  quelques  mois  dans  la  cavité  orbitaire  ou  dans  les 
os  du  crâne.  Cependant,  pour  n'indiquer  que  des  cas  certains  de  gué- 
rison,  nous  ne  considérons  comme  tels  que  ceux  qui  sont  guéris  depuis 
deux  ans. 

Une  question  intéressante, pour  le  pronostic, est  celle  qui  se  pose  lorsque 
le  gliome  rétinien  apparaît  des  deux  côtés  successivement.  La  maladie 
du  deuxième  œil  se  montre  quelquefois  plusieurs  mois  et  môme  plusieurs 
années  après  ;  et,  parmi  ces  cas,  il  s'en  trouve  dans  lesquels  l'œil  atteint 
le  premier  a  été  enlevé  avec  succès  en  restant  libre  de  récidive,  tandis 
que  le  néoplasme  du  second  œil,  extirpé,  ou  non  extirpé,  avait  comme 
conséquence  la  mort  de  l'enfant. 

Dans  ce  cas  la  maladie  du  second  œil  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  métastase  ou  récidive,  mais  comme  maladie  propre  ;  et  l'on  peut 
compter  comme  un  cas  de  guérisonle  premier  gliome  enlevé  avec  succès. 

D'une  manière  générale,  d'ailleurs,  ce  sont  les  enfants  très  jeunes  qui 
sont  ainsi  susceptibles  d'être  atteints  des  deux  côtés  ;  à  partir  de  la 
deuxième  année,  il  n'y  a  presque  plus  de  gliome  bilatéral. 

Il  importe  de  remarquer  que,  dans  les  cas  de  guérison,  le  stade  auquel 
se  trouvait  l'affection  était  presque  toujours  un  stade  de  début  ;  dans 
la  plupart  des  cas,  la  tension  était  encore  normale;  dans  un  seul  cas,  il 
y  avait  une  forte  expansion  du  segment  antérieur  du  bulbe  (Vetsch)  ;  dans 
deux  cas,  perforation  de  la  sclérotique  (Vetsch,  Boteter).  Quelquefois  la 
guérison  a  été  obtenue  après  récidive  dans  l'orbite  et  curettage  de  cet 
orbite.  Nellessen  et  Brière  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre,  qui  sont  de 
pures  exceptions. 

En  résumé  et  dans  l'ensemble,  c'est  le  gliome  circonscrit  à  l'intérieur 
du  globe,  celui  qui  n'a  pas  encore  distendu  les  membranes,  qui  n'a  pas 
atteintle  stade  glaucomateux  qui  est  curable.  Dans  la  courte  analyse  qu'il 

1  Vetsch  et  Knapp.  lu  Wintersteiner,  Luc.  cit.,  p.  171  et  175. 
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fait  de  notre  travail  Wintersteiner  nous  fait  dire  qu'il  faut  distinguer  deux 
variétés  de  gliome  :  l'une  très  maligne,  qui  serait  un  leuco-sarcome 
de  la  choroïde,  et  une  deuxième  forme,  bénigne,  curable  par  une 
intervention  faite  à  temps.  Ce  n'est  pas  là  ce  que  nous  avons  pensé  et 
écrit.  Nous  croyons  que  la  variété  endophyte  du  gliome,  tant  qu'elle  a 
imparfaitement  rempli  le  globe  de  l'œil,  est  la  forme  bénigne  :  si  la  mem- 
brane vitrée  de  la  choroïde  n'a  pas  été  franchie,  le  tractus  uvéal  n'a  pas 
été  infecté  et  laguérisonest  presque  facile.  Nous  croyons  fermement  qu'en 
pareil  cas  elle  est  la  règle,  et  nous  revendiquons  l'honneur  d'avoir  le  pre- 
mier (ou  tout  au  moins  l'un  des  premiers)  parlé  dans  ce  sens  du  pronostic 
bénin  du  gliome;  au  contraire,  quand  le  tractus  uvéal  est  envahi,  la 
contamination  de  l'orbite  est  prochaine,  rapide,  et  l'intervention  d'un 
résultat  douteux.  Il  est  arrivé  certainement  que  les  leuco-sarcomes 
embryonnaires  de  la  choroïde  ont  été  confondus  avec  le  gliome;  mais 
c'est  là  une  autre  question  qui  n'a  rien  à  voir  avec  le  pronostic  du  gliome, 
à  proprement  parler.  Nous  croyons  encore  qu'il  faut  distinguer  dans 
le  gliome  rétinien  deux  variétés  très  différentes  au  point  de  vue  du 
pronostic  :  la  première,  relativement  bénigne,  d'origine  ectodermique 
(neuro-gliome,  neuro-épithéliome)  ;  la  seconde,  très  maligne,  d'origine 
mésodermique  (angio-sarcome  tubuleux,  sarcome  à  cellules  rondes). 
Ce  que  nous  savons  de  la  bénignité  des  neuro-gliomes  des  centres 
nerveux  permet  cette  classification  que  justifient  les  notions  actuellement 
acquises  sur  le  pronostic  du  gliome  rétinien. 

Ce  pronostic  est  aujourd'hui  beaucoup  moins  sombre  qu'autrefois; 
avec  un  diagnostic  et  une  intervention  précoces  on  peut  espérer  guérir 
un  très  grand  nombre  de  sujets. 

G.  —  Traitement 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  au  traitemen  t  médical  du  gliome  :  il  n'exis- 
tera que  lorsque  le  cancer,  en  général,  sera  traité  par  la  sérothérapie; 
on  pourra  alors  songer  à  faire  pour  le  gliome  une  thérapeutique  générale. 
Cette  heure  n'est  malheureusement  pas  encore  venue. 

Il  faut  nous  contenter  du  traitement  chirurgical,  efficace,  nous  l'avons 
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vu,  lorsqu'on  intervient  à  la  première  période.  La  bonne,  l'indispensable 
condition  de  ce  traitement  est  un  diagnostic  hâtif. 

Deux  opérations  différentes  peuvent  être  pratiquée  :  Y  énucléalion  du 
bulbe,  Vexentêration  de  l'orbite. 

L'énucléation  de  l'œil  aura  lieu  selon  les  procédés  classiques  ;  mais  il 
faudra  avoir  soin  de  sectionner  le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible 
derrière  le  globe.  Après  l'énucléation  ordinaire  et  la  section  du  nerf  au 
ras  de  la  sclérotique,  on  peut  aller  à  la  recherche  du  nerf  et  l'exciser  en 
dernier  lieu  ;  ce  procédé  n'est  pas  recommandable,  parce  qu'il  est  difficile, 
chez  un  jeune  enfant,  de  retrouver  le  nerf  optique  dans  le  tissu  cellulaire 
de  l'orbite  lorsque  l'œil  est  enlevé;  si  ce  nerf  n'est  pas  augmenté  de  volume, 
on  risque  môme  de  ne  pas  le  retrouver. 

Au  contraire,  avant  l'énucléation  il  est  possible  d'attirer  fortement  l'œil 
en  avant,  de  tendre  le  nerf  comme  une  corde  et  d'en  faire  l'excision  très 
en  arrière  avec  un  névrotome  et  des  ciseaux  appropriés.  DeGrœfea,  depuis 
longtemps,  insisté  sur  cette  petite  manœuvre  très  recommandable. 

Pour  bien  l'exécuter,  nous  conseillons  de  détacher  le  tendon  du  droit 
externe,  de  luxer  l'œil  fortement  en  dedans  en  exerçant  en  même  temps 
une  forte  traction  en  avant.  La  pince  à  fixer  trouve  sur  l'attache  du  droit 
externe  un  point  de  traction  solide.  Le  nerf  est  ainsi  tendu  sous  le  doigt 
et  sous  les  ciseaux  de  l'opérateur  qui,  sans  aucune  crainte  d'hémorrhagie, 
doit  faire  porter  sa  section  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  du  sommet  de 
l'orbite,  au  ras  du  trou  optique.  Sans  doute  l'hémorrhagie  qui  peut  en  résul- 
ter n'est  pas  toujours  négligeable,  mais  on  en  viendra  facilement  à  bout, 
une  fois  l'œil  enlevé,  soit  par  le  tamponnement,  soit  par  le  thermo-cautère 
et,  au  besoin,  par  ces  deux  moyens  d'hémostase  réunis. 

Sans  doute,  quand  le  gliome  est  à  la  première  période,  le  nerf  optique 
peut  être  complètement  sain  et  son  excision  inutile  ;  il  ne  faut  pas  s'arrêter 
à  ce  détail,  et  dans  la  situation  périlleuse  où  l'on  se  trouve,  on  devra 
toujours  exciser  le  nerf  optique. 

Cette  ablation  du  nerf  ne  complique  pas  beaucoup  l'énucléation  et 
laisse  un  moignon  favorable  à  la  prothèse  autant  que  celui  qui  résulte 
de  l'énucléation  pure  et  simple. 

Lorsque  l'œil  gliomateux  est  à  la  période  glaucomateuse,  nous  disons 
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période  glaucomateuse  et  non  période  de  propagation  orbitaire,  il  faut 
pratiquer  l'exentération  del'orbite;  à  cette  période  glaucomateuse,  il  n'est 
pas  impossible  d'aboutir,  mais  il  y  a  vraiment  peu  d'espoir  de  guérison; 
lorsque  l'orbite  est  envahi,  le  gliome  est  devenu  l'effroyable  tumeur  qu'ont 
décrite  nos  devanciers  et  la  guérison  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

A  la  période  glaucomateuse,  la  perforation  est  menaçante  ;  les  cellules, 
à  l'étroit  dans  la  coque  oculaire,  menacent  de  passer  dans  l'orbite,  le  long 
des  vasa-vorticosa,  par  l'intermédiaire  de  leur  gaine  lymphatique  ;  l'énu- 
cléation  pourrait  peut-être  suffire,  mais  il  convient  de  ne  pas  s'y  fier  et 
d'avoir  recours  à  l'exentération  de  tout  le  contenu  orbitaire. 

L'enlèvement  du  périoste,  recommandé  par  Gollins,  Langenbeck  et 
Snellen,  n'augmente  pas  beaucoup  les  difficultés  de  l'opération.  Ce  décol- 
ment  est  très  facile  à  réaliser  avec  un  détache-tendon.  Langenbeck  et 
Snellen  ont  conseillé,  pour  pratiquer  facilement  l'exentération  orbitaire, 
de  détacher  temporairement  les  paupières  en  leur  laissant  un  point 
adhérent  du  côté  externe  et  en  les  recousant  ensuite  à  leur  place  après 
l'opération.  Ce  procédé  est  tout  à  fait  inutile  et  nous  le  repoussons  formel- 
lement, parce  qu'il  complique  vraiment  une  opération  très  simple.  Pour 
aborder  facilement  la  base  de  l'orbite,  il  suffit  de  faire  à  l'angle  externe 
unlargedébridement,  de  passer  un  fil  au  travers  des  paupières  supérieure 
et  inférieure  pour  pouvoir  lesrécliner,  les  écarter  facilement;  la  base  de 
l'orbite  est  ainsi  sous  le  doigt  dans  toute  son  étendue,  et  avec  un 
couteau  trapu  à  forte  lame  on  fait  une  incision  sur  le  pourtour  osseux 
de  cette  base,  de  façon  à  sectionner  toutes  les  parties  molles  jusqu'au 
périoste  inclusivement  ;  le  détache-tendon  est  ensuite  introduit  dans  la 
plaie  et  le  périoste  décollé,  détaché  avec  la  plus  grande  facilité  possible  ; 
en  le  décollant  du  rebord  de  l'orbite  vers  le  sommet,  on  obtient 
une  sorte  de  cornet  membraneux  qui  contient  tout  le  tissu  orbitaire,  y 
compris  le  nerf  optique  et  l'œil  lui-même.  Un  coup  de  ciseau  termine 
l'opération  en  tranchant  le  sommet  du  cornet.  Le  tamponnement  suffit  à 
l'hémostase  en  général;  dans  quelques  cas  particuliers,  le  thermo-cautère 
pourra  rendre  de  grands  services  ;  une  fois  nous  avons  dû  laisser,  selon 
la  méthode  de  Verneuil,  une  pince  à  demeure  sur  le  paquet  vasculaire 
dont  l'hémostase  ne  paraissait  pas  suffisante. 
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Cette  opération,  que  nous  recommandons  dès  que  l'œil  esta  la  seconde 
période,  à  la  période  glaucomateuse,  devient  encore  plus  nécessaire 
évidemment  lorsque  le  tissu  orbitaire  est  envahi.  Malheureusement  elle 
ne  sera  pas  curative  dans  ces  conditions  ;  mais  elle  sera  palliative, 
supprimera  la  douleur,  l'écoulement  de  sanie  fétide,  et  par  là  rendra 
encore  quelques  faibles  services. 

C'est  ainsi  que,  quelquefois,  on  agira  contre  les  récidives  qui  suivent 
les  opérations  infructueuses,  récidives  méritant  d'ailleurs  quelques  consi- 
dérations qui  trouveront  ici  naturellement  leur  place. 

Quand  après  une  opération  insufïisante  la  récidive  doit  se  produire, 
elle  vient  rapidement.  Quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  l'opé- 
ration,la  cavité  orbitaire  se  remplit  de  masses  néoplasiques.  Ces  masses 
néoplasiques  peuvent  être  pendant  quelque  temps  confondues  avec  le 
bourgeonnement  des  parois  orbitaires  qui  suit  l'énucléation  ;  mais  l'erreur 
ou  l'illusion  est  de  courte  durée,  la  prolifération  du  tissu  morbide  marche 
si  vite  que  l'opérateur  est  promptement  fixé  sur  la  gravité  de  la  situation. 
La  masse  néoplasique  qui  se  développe  après  une  opération  s'accroît  môme 
plus  rapidement  que  le  gliome  non  opéré  à  la  période  d'exophtalmie 
fongueuse. 

Sur  193  cas  de  la  statistique  de  Wintersteiner  dans  lesquels  l'opé- 
ration fut  infructueuse,  il  en  est  100  sur  lesquels  on  a  des  données 
exactes  au  point  de  vue  de  la  marche  ultérieure,  de  la  production  des 
récidives,  de  l'apparition  des  métastases  et  de  la  mort  : 

7  furent  opérés  dans  le  premier  stade  ;  la  récidive  se  montra  quatre 
mois  en  moyenne  après  l'intervention  ; 

66,  dans  le  second  stade  ;  la  récidive  se  présenta  de  deux  à  sept  mois 
en  moyenne  après  l'intervention  ; 

27  cas,  dans  le  troisième  stade  ;  la  récidive  survint  deux  mois  en 
moyenne  après  l'excision  du  bulbe  ou  l'exentération  de  l'orbite. 

On  remarque,  que  plus  avancé  est  le  mal  au  moment  de  l'intervention, 
plus  rapide  est  la  récidive.  Le  temps  le  plus  court  fut  de  huit  jours  dans 
un  cas  de  Forster  ;  le  plus  long,  de  neuf  mois  dans  des  cas  de  Lawford 
el  Collins;  de  onze  mois  dans  le  cas  de  Wolf,  de  douze  mois  dans  un 
îail  de  Snell. 
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Après  Fintervention,  la  mort  survient  quelquefois  assez  vite  pour  que 
la  récidive  n'ait  pas  le  temps  de  se  produire  ;  l'exentération,  et  même 
l'énucléation  avec  résection  du  nerf  optique  peuvent  se  compliquer 
d'accidents  infectieux  capables  de  se  propager  aux  méninges.  Il  est  arrivé 
ainsi  qu'avant  l'apparition  de  la  récidive  la  mort  a  été  occasionnée  par 
une  maladie  intercurrente.  Enfin  il  existe  également  des  faits  peu  nom- 
breux dans  lesquels,  sans  récidive  dans  l'orbite,  l'enfant  succomba  à 
-une  métastase  voisine  ou  éloignée,  dans  le  crâne,  dans  le  maxillaire. 

Ce  qu'il  faut  retenir  surtout  de  ces  récidives,  c'est  leur  extrême  gra- 
vité qui  donne  à  la  thérapeutique  une  valeur  absolument  illusoire.  Le 
sujet  est  voué  à  une  mort  certaine. 

Observations  personnelles  de  gliome  de  la  rétine. 

Obs.  I.  : —  Gliome  endophyte  de  la  rétine.' —  Henri  L...,  âgé  de  7  ans,  nous  est  présenté 
en  octobre  1888  au  sujet  d'une  affection  oculaire  dont  les  premiers  symptômes  sont 
assez  récents. 

Ce  petit  malade,  vigoureux  et  d'un  bon  aspect  général,  n'a  eu  dans  son  enfance 
aucune  affection.  Il  est  né  à  Versailles  et,  venu  à  Bordeaux  très  jeune,  il  s'y  est  très  bien 
porté  jusqu'à  l'apparition  des  premiers  accidents  oculaires. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  également  excellents  ;  les  parents,  bien  portants,  ne 
signalent  dans  leur  famille  non  seulement  l'existence  d'aucune  affection  oculaire,  mais 
d'aucune  diathèse  d'une  importance  notable. 

Jusqu'à  la  fin  de  septembre  1888,  ni  les  parents  ni  l'enfant  n'avaient  rien  remarqué 
dans  l'organe  malade  ;  à  cette  époque,  l'œil  devint  rouge;  on  crut  d'abord  à  une  inflam- 
mation externe  sans  conséquence  et  nul  médecin  ne  fut  consulté. 

Les  phénomènes  de  congestion  augmentèrent  rapidement,  l'œil  devint  douloureux  et 
le  15  octobre  1888,  les  parents  nous  amènent  leur  enfant. 

L'œil  droit  est  sain;  l'œil  gauche  est  le  siège  d'une  injection  périkératique  assez 
prononcée  ;  la  tension  est  normale,  il  n'y  a  pas  de  déformation  de  l'organe.  La  cornée, 
la  chambre  antérieure,  le  cristallin  sont  intacts. 

L'examen  de  l'œil  en  face  d'une  fenêtre  montre  un  reflet  pâle,  blanchâtre,  qui  fait 
immédiatement  songer  à  l'œil  de  chat  amaurotique  et  l'éclairage  oblique  indique,  en  effet, 
qu'une  production  nouvelle  envahit  le  corps  vitré. 

L'examen  à  l'éclairage  direct  permet  de  mieux  constater  encore  la  lésion  ;  on  aperçoit 
dans  le  corps  vitré  des  filaments  blanchâtres  qui  remuent  et  flottent  au  gré  des  mouve- 
ments de  l'œil. 

La  papille  est  absolument  masquée  par  les  produits  qui  encombrent  la  vitrine,  et 
l'examen,  soit  à  l'image  droite,  soit  à  l'image  renversée,  ne  permet  de  saisir  aucune 
des  parties  de  la  rétine. 

La  vision  est  totalement  abolie.  L'âge  du  malade,  la  marche  insidieuse  de  l'affection, 
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les  résultats  de  l'examen  conduisent  au  diagnostic  gliome  de  la  réline,  et  je  propose 
immédiatement  l'énucléation,  déjà  conseillée  d'ailleurs  par  d'autres  ophtalmologistes 
appelés  à  se  prononcer  sur  le  cas  de  cet  enfant. 

L'opération  est  tout  d'abord  refusée  par  les  parents,  mais  le  25  octobre  éclatèrent  des 
accidents  glaucomateux.  L'œil  s'injecta  violemment  et  l'enfant  parut  souffrir  beaucoup. 

En  présence  de  ces  désordres  prévus  et  annoncés,  les  parents  se  décident  enfin  à 
l'opération  qui  est  pratiquée  le  3  novembre  1888. 

Elle  est  faite  avec  l'aide  de  notre  élève  et  ami  le  l)1'  Rouchaud,  interne  de  l'hôpital 
Saint-André.  Tout  marche  régulièrement.  Huit  jours  après  l'énucléation,  l'enfant  est 
Complètement  guéri,  avec  un  moignon  bien  régulier. 

Depuis,  tout  s'est  passé  le  mieux  du  monde.  L'enfant  porte  un  œil  artificiel;  il  y  a 
aujourd'hui  douze  ans  que  l'opération  est  faite  et  la 
guérison  parait  toujours  assurée. 

L'étude  de  la  pièce  anatomique  nous  a  montré  les 
détails  suivants. 

Examen  macroscopique.  —  Le  globe  oculaire  a  conservé 
sa  forme  et  ses  dimensions  normales. 

La  cornée  est  intacte,  la  chambre  antérieure  libre.  Une 
section  transversale,  faite  dans  le  plan  équatorial,  nous 
permet  de  constater  que  le  cristallin  et  la  région  ciliaire 
sont  indemnes. 

Le  corps  vitré  renferme  une  bouillie  blanchâtre  dans 
laquelle  il  est  facile  de  distinguer  les  filaments,  les  trac- 
tus  visibles  à  l'éclairage  direct.  Ces  tractus  ont  pour  point 
de  départ  la  papille. 

Après  avoir,  avec  beaucoup  de  précaution,  vidé  la 
coque  de  l'œil  sous  un  filet  d'alcool,  nous  constatons 
à  la  surface  interne  de  l'hémisphère  postérieur  les  deux 
productions  visibles  sur  la  figure  1G2. 

C'est  d'abord  une  tumeur  qui  siège  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  l'œil,  au-dessous  et  en  dehors  de  la  papille. 

Cette  tumeur,  aplatie,  est  limitée  par  une  circonférence  régulière  aont  le  diamètre  a 
exactement  17  millimètres.  La  partie  la  plus  voisine  de  la  papille  en  est  distante  de 
'-'millimètres  et  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  arrive  jusqu'à  3  millimètres  des 
procès  ciboires. 

Celle  tumeur  est  blanche,  d'un  aspect  irrégulier  ;  elle  repose  sur  la  surface  interne  de 
l'œil  sans  que  rien  à  la  périphérie  du  globe  ne  trahisse  sa  présence. 

Le  reste  de  la  surface  intérieure  de  l'œil  ne  présente  rien  de  particulier,  sauf  au 
niveau  de  la  papille,  siège  d'une  lésion  particulièrement  intéressante. 

Le  nerf  optique  se  continue  dans  le  corps  vitré  par  une  frange  irrégulière  dont  les 
filaments  pouvaient  flotter  eu  tous  sens  dans  la  vitrine  ramollie,  sans  contracter  nulle 
part  d'adhérence  avec  la  tumeur. 

En  lavant  dans  l'alcool  la  pièce  anatomique,  les  extrémités  de  cette  production  sont 
entraînées;  il  reste  une  saillie  trifide  (2,  fig.  162)  longue  de  4  à  5  millimètres,  exacte- 
ment insérée  sur  la  papille.  La  section  du  nerf  optique  ne  présente  rien  de  particulier. 

Toutes  les  membranes  de  l'œil  paraissent  normales  en  dehors  des  points  occupés  par 


l'œil  a  été  faite  au  niveau 
de  l'équateur. 

1.  Gliome.  —  2.  Papille  se 
continuant  dans  le  corps 
vitré  sous  la  forme  d'une 
frange  mobile  et  irrêgulière. 
—  3.  Coupe  du  gliome  i\  sa 
partie  antérieure. 
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les  deux  parties  biens  distinctes  du  néoplasme.  La  cornée,  l'iris  et  le  cristallin  sont 
absolument  sains. 

En  sectionnant  perpendiculairement  à  la  base  et  par  son  milieu,  selon  une  coupe 
méridienne,  la  tumeur  figurée  (en  1,  fig.  162),  on  voit  nettement  à  l'œil  nu  qu'il  s'agit 
d'une  production  développée  aux  dépens  de  la  rétine  ;  au-dessous,  on  constate  la 
choroïde  et  la  sclérotique  sans  lésions  apparentes. 

Après  ces  constatations  macroscopiques  est  venu  l'examen  histologique  qui  a  natu- 
rellement porté  sur  les  deux  lésions  distinctes  : 

1°  Sur  la  tumeur  proprement  dite,  2°  sur  les  lésions  papillaires. 

Examen  microscopique.  —  Le  tissu  du  néoplasme  est  essentiellement  constitué  par 
des  cellules  de  12  u.  en  moyenne,  tassées  étroitement  les  unes  contre  les  autres,  un  peu 
déformées  par  la  pression  réciproque,  possédant  un  gros  noyau  et  une  petite  quantité 
de  protoplasma. 

On  remarquera  que  ces  cellules  sont  plus  grosses  que  ne  le  sont  d'habitude  les 
éléments  du  gliome  qui,  d'après  Poncet,  ont  de  7  à  8  jx  ;  cependant  telles  sont  bien  leurs 
dimensions  que  nous  avons  recherchées  plusieurs  fois .  Afin  de  pouvoir  apprécier  ce  qu'a 
d'exceptionnel  ce  volume,  nous  avons  mesuré  récemment  les  éléments  d'un  gliome  du 
cerveau  étudié  par  M.  le  D1'  Sabrazès,  chef  des  travaux  du  laboratoire  des  cliniques  à 
la  Faculté  de  Bordeaux,  et  nous  n'avons  pas  trouvé  de  cellules  inférieures  à  10  à  12  jjl. 

Ces  cellules  sont  libres,  au  milieu  d'un  liquide  peu  abondant,  nul  peut-être.  Un  petit 
nombre  d'entre  elles  sont  en  voie  de  prolifération  ;  elles  présentent  deux,  trois,  quatre 
noyaux.  Cependant  il  importe  de  noter  que  la  segmentation  nucléaire  existe  surtout 
dans  les  cellules  qui  sont  directement  appuyées  sur  la  trame  du  gliome. 

Cette  trame  est  composée  par  de  rares  et  irrégulières  colonnes  anastomosées  les  unes 
avec  les  autres  et  paraissant  toutes  avoir  pour  point  de  départ  la  base  du  gliome. 

Pour  bien  étudier  cette  trame,  nous  avons  soumis  un  grand  nombre  de  coupes  au 
pinceautage;  sur  la  plupart  d'entre  elles,  le  pinceau  a  tout  emporté,  mais  sur  quelques- 
unes  cependant,  on  remarque  que  des  travées  principales  partent  de  fines  et  minces 
trabécules  aboutissant  à  la  formation  d'un  tissu  réticulé. 

Sur  quelques  préparations,  l'existence  de  ce  réticulum  est  absolument  indiscutable  ; 
la  figure  1G3  en  montre  un  point  très  évident.  Est-ce  un  véritable  réticulum?  Nous  ne 
devons  pas  oublier  que  d'après  certains  auteurs,  Cornil  et  llanvier  par  exemple,  ce 
réticulum  est  artificiellement  produit  par  les  réactifs  durcissants.  On  ne  le  trouverait 
pas  sur  des  coupes  fraîches. 

Malheureureusement  notre  tumeur,  placée  dans  l'alcool  immédiatement  après  son 
ablation,  était  depuis  longtemps  durcie  quand  l'examen  a  été  fait  ;  mais  tout  en  expri- 
mant sur  ce  point  les  réserves  que  commande  la  haute  compétence  de  ces  histologistes, 
il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  par  la  netteté  de  ce  tissu  réticulé. 

Nous  donnons  ici  un  dessin  représentant  très  exactement  ce  réticulum  après  le 
pinceautage  (fig.  163). 

L'examen  de  cette  figure  fera  comprendre,  mieux  qu'une  description,  la  disposition 
de  ces  fibrilles  anastomosées  et  portant,  appendues  a  leurs  parois,  des  grappes 
d'éléments  gliomateux. 

Les  colonnes  irrégulières  qui,  en  certains  endroits,  cloisonnent  la  tumeur,  sont  les 
points  d'attache  de  ce  tissu  réticulé.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  là  du  plexus  réticulaire 
interne  ou  cérébral.  On  sait  qu'à  l'état  normal,  ce  plexus  se  compose  d'une  série  de 
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lamelles  plus  ou  moins  séparées  les  unes  des  autres,  déchiquetées,  irrégulières  et  réunies 
entre  elles  par  des  fibrilles  qui  constituent  un  réseau  d'une  finesse  extrême.  On  sait 
aussi  que  ce  sont  les  prolongements  protoplasmiques  des  cellules  ganglionnaires, 
unipolaires,  bipolaires  et  des  fibres  optiques  qui,  jointes  à  des  ramifications  des  fibres 
de  Muller,  forment  ce  plexus. 

Le  réticulum  serait  donc  préexistant  au  gliome  ;  les  éléments  sarcomateux  se  déve- 
loppent dans  ses  mailles  ;  plus  tard,  lorsque  le  gliome,  plus  avancé,  a  détruit  la  rétine, 
on  comprend  que  ce  réticulum  disparaisse  et  qu'il  ne  reste  plus  que  les  éléments 
embryonnaires  du  sarcome. 

Notons  encore,  en  ce  qui  concerne  le  réticulum  de  notre  gliome,  qu'il  a  fallu  examiner 


1 


Fig.  163.  —  Réticulum  du  gliome  obtenu  après  le  pinceautage  sur  une  coupe  colorée  à  la 

purpurine. 

1,  1,  1.  Réticulum.  —  2,  2.  Cellules  contenant  un  gros  uoyau.  Le  diamètre  des  cellules  est  en 

moyenne  de  12  [a. 

bien  des  coupes  avant  de  le  découvrir.  Peut-être  n'existait-il  réellement  que  dans 
certaines  parties  du  néoplasme. 
Que  sont  devenus  les  éléments  de  la  rétine  ? 

Nous  n'avons  pas  trouvé  trace  des  parties  qui  dérivent  du  feuillet  interne  de  la 
vésicule  secondaire,  c'est-à-dire  des  éléments  qui  siègent  de  la  membrane  limitante 
interne  à  la  couche  des  cellules  visuelles  (cônes  et  bâtonnets)  ;  mais,  en  revanche,  nous 
avons  constaté  la  conservation  de  l'épithélium  rétinien  qui  a  une  autre  origine  puisqu'il 
est  formé  par  le  feuillet  externe  de  la  vésicule  oculaire  secondaire. 

Sur  la  figure  164  on  voit  une  bande  noirâtre  soulevée  par  des  amas  de  cellules 
insinuées  au-dessous  d'elle  et  détachée  ainsi  de  la  choroïde  sur  laquelle  la  tumeur 
repose  directement  :  c'est  l'épithélium  rétinien. 

Dans  le  cas  publié  par  Poncet  1  en  1882,  cet  observateur  éminent  a  noté  le  même 
soulèvement  de  Pépithèle . 


1  Poncet  (de  Cluny).  Du  gliome  de  la  rétine.  Areh.  d'ophtaltnol.,  1882. 
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Ce  feuillet  pigmenté  de  la  rétine,  prolongé  par  la  pensée  sur  la  fig.  164,  va  rejoindre 
la  coque  de  l'œil  et  se  juxtaposer  à  la  choroïde.  La  bande  noire  5,  fig.  164,  va  rejoindre 
la  bande  noire  2  de  la  même  figure.  A  ce  niveau,  on  trouve  de  gros  lacs  sanguins, 
vaisseaux  de  la  choroïde  dilatés  ou  rompus . 

Le  néoplasme  repose  donc  sur  la  choroïde  après  avoir  détruit  toutes  les  couches  de 
la  rétine  qui  dérivent  du  feuillet  interne  de  la  vésicule  secondaire  et  soulève 
simplement  celle  qui  vient  du  feuillet  externe  de  la  même  vésicule.  Ce  soulèvement 
n'est  visible  qu'à  la  périphérie  et  sur  les  parties  amincies  de  la  tumeur.  C'est  en 
s'accroissant  que  le  néoplasme  s'est  ainsi  insinué  sous  l'épithèle. 

Au  point  de  contact  de  la  choroïde  et  delà  tumeur,  on  aperçoitune  intéressante  bande 
fibreuse,  colorée  en  rose  par  le  carmin,  épaisse,  résistante,  formant  comme  une  barrière 
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Fig.  1G4.  —  Grossissement,  120  fois. 
1.  Sclérotique. —  2.  Choroïde.  —  3.  Épaississement  de  la  lame  vitreuse  limitant  la  tumeur.— 
4.  Cellules  du  gliome.  —  5.  Épithélium  rétinien  soulevé  par  la  tumeur.  En  prolongeant 
par  la  pensée  les  bandes  5  et  2,  elles  se  réuniraient  au-dessus  de  la  figure. 


à  l'envahissement  du  néoplasme.  Cette  lame  fibreuse  doit  être  le  premier  feuillet  de  la 
choroïde,  feuillet  épaissi  sous  l'influence  du  processus  néoplasique. 

La  choroïde  présente  en  effet  une  première  lame  dite  lame  vitreuse,  qui  par  sa  face 
interne  regarde  l'épithèle  pigmenté  de  la  rétine.  A  l'état  normal,  la  lame  vitreuse  se 
compose  d'un  réseau  serré  de  fibres  très  ténues  qui  peuvent  évidemment  s'accroître  en 
nombre  et  en  importance  sous  l'influence  d'un  processus  irritatif. 

Les  jeunes  cellules  du  gliome  ont  été  arrêtées  par  cette  barrière;  elles  ont  fait  saillie 
dans  le  corps  vitré  et  se  sont  uniquement  propagées  de  ce  côté. 

C'est  là,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  la  marche  du  gliome,  un  fait  très 
important. 

Achevons  notre  étude  histologique  par  la  description  de  la  lésion  de  la  papille. 
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Il  est  probable  que  quelques-unes  des  cellules  tombées  dans  le  corps  vitré  sont  venues 
se  greffer  sur  cette  région  et  produire  la  lésion  représentée  macroscopiquement  en  2 
fig.  162  et  microscopiquement  sur  la  figure  165. 

Les  exemples  de  pullulation,  de  reproduction  du  gliome  par  greffe  ne  sont  pas  très 
rares:  Knapp  et  de  Vincentiisen  ont  rapporté  plusieurs.  Poucet  admet  aussi  ce  mode 
de  propagation. 

Nous  ne  décrirons  pas  très  longuement  ces  lésions  de  la  papille.  Elles  sont  fidèlement 
représentées  sur  la  fig.  165  ;  on  y  voit  le  prolongement  des  cloisons  connectives  du  nerf 
optique  sur  lesquelles  viennent  s'appuyer  de  gros  amas  de  cellules  gliomateuses. 

La  lame  criblée  a  opposé  aux  cellules  du  gliome  une  barrière  suffisante  pour  les 


Fig.  165.—  Coupe  de  la  papille  parallèlement  à  l'axe  du  nerf  optique  et  selon  la  frange  visible 

en  2,  fig.  1C>2. 

1.  Cellules  du  gliome.  —  2.  Sclérotique.  —  3.  Travées  fibreuses  indiquant  à  ce  niveau  un 
épaississement  de  la  lame  criblée  ou  une  sclérose  du  nerf  optique. 

empêcher  de  s'infiltrer  (3,  fig.  165).  Ici,  comme  sur  la  tumeur  proprement  dite,  nous 
constatons  que  la  lésion  évolue  uniquement  vers  le  corps  vitré. 

La  lame  vitreuse  d'une  part,  la  lame  criblée  d'autre  part,  ont  donc  complètement 
limité  le  néoplasme. 

L'artère  et  la  veine  centrales  du  nerf  oplique  ne  pénètrent  pas  dans  le  prolongement 
papillaire  ;  on  voit  sur  quelques  préparations  la  coupe  des  vaisseaux  qui  s'arrêtent  à 
peu  de  distance  de  la  papille.  Il  n'y  a  d'ailleurs,  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur, 
quun  assez  petit  nombre  de  conduits  vasculaires. 

De  ces  détails  anatomiques,  deux  faits  majeurs  ressortent  : 

1"  La  tumeur  s'est  développée  aux  dépens  des  éléments  rétiniens,  épithèle  excepté. 
2°  Le  néoplasme  est  exactement  limité,  dans  cette  partie  de  l'œil. 
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La  marche  de  ce  gliome  a  donc  été  essentiellement  celle  du  gliome  endophyte.  Si 
l'on  veut  bien  se  souvenir  que  cette  variété  de  gliome  est  très  rare,  on  comprendra 
l'utilité  des  développements  qui  précèdent. 

Ods.  II.  —  Gliome,  anglo-sarcome  tubideux  de  la  rétine.  — Cette  tumeur  nous  a  été 
communiquée  par  le  Dr  Augieras  (de  Laval),  qui  a  bien  voulu  nous  faire  tenir  les 
renseignements  suivants. 

«  Il  s'agit  d'un  enfant  dont  l'affection  a  commencé  dès  la  première  année,  pendant 
qu'il  était  en  nourrice. 

Sa  mère  me  l'a  présenté  à  l'âge  de  15  mois,  le  3  mars  1898.  L'œil  droit  était  sain,  l'œil 
gauche  buphtalmique  ;  cornée  très  élargie,  œil  dur.  T.  +  2,  aspect  boueux,  verdàtrede 
la  cornée,  comme  s'il  y  avait  dans  la  chambre  antérieure  un  liquide  hémorrhagique  en 
voie  de  transformation.  Par  un  traitement  hydrargyrique  et  des  instillations  depilocar- 
pine,  diminution  de  la  photophobie  et  du  volume  de  l'œil  qui  se  ramollit.  Le  petit  malade 
reprend  force  et  appétit. 

Le  6  mai,  l'œil  sain  (O.D.)  ne  craint  pas  la  lumière,  l'œil gauche  non  plus;  iln'est  pas 
congestionné  mais  est  atrophié . 

Le  24  avril  1899,1a  mère  rapporte  son  enfant.  Il  y  a  un  mois,  l'œil  gauche  a  rougi  un 
peu,  puis  a  augmenté  de  volume  progressivement.  Il  présente  une  petite  saillie  staphy- 
lomateuse  supéro-externe  en  dehors  du  limbe  scléro-cornéen  ;  depuis  huit  jours,  l'œil  sain 
craint  la  lumière.  Pour  éviter  une  ophtalmie  sympathique,  énucléation deux  mois  après 
cette  intervention  Le  malade  succomba  à  des  accidents  hépatiques,  sans  lésions  cérébrales 
et  sans  récidive  orbitaire.  » 

Description  macroscopique.  —  Œil  petit,  tendu  ;  chambre  antérieure  complètement 
effacée,  iris  collé  contre  la  cornée,  suppression  complète  de  l'angle  irien.  L'œil  ne  parait 
défoncé  nulle  part  ;  à  la  coupe  qui  en  a  été  faite  au  ras  de  l'œil,  le  nerf  optique  parait 
sain.  Œil  arrondi,  non  bosselé. 

La  section,  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur  horizontal,  de  façon  à  diviser  le  nerf 
optique  et  la  cornée  en  deux  parties  égales,  permet  de  constater  dans  l'intérieur  de  l'œil 
les  désordres  suivants  : 

La  coque  oculaire  est  tout  entière  remplie  par  le  néoplasme. 

De  cette  coque  il  ne  reste  plus  d'intact  que  la  sclérotique  épaissie  et  la  cornée  qui  a 
conservé  ses  dimensions.  Derrière  elle  on  trouve  l'iris  atrophié,  collé  contre  la  cornée 
et  lui  adhérant.  Le  cristallin  est  absolument  invisible,  et  nous  verrons  pourquoi  dans  la 
description  histologique. 

Le  corps  vitré  est  rempli  ou  mieux  remplacé  par  les  éléments  morbides,  et  la  choroïde 
est  manifestement  envahie  par  la  tumeur.  Du  côté  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  on  voit 
les  débris  de  la  choroïde  et  de  l'épi thèle  pigmenté  représentés  par  des  travées  noires 
laissant  entre  elles  des  intervalles  remplis  parles  éléments  du  néoplasme. 

Sur  l'hémisection,  on  voit  le  nerf  optique  traverser  la  sclérotique  sans  prendre  part 
au  processus,  au  moins  en  apparence  ;  il  traverse  également  deux  travées  noires  qui 
représentent  la  choroïde  pour  se  perdre  dans  la  masse  tumorale  remplaçant  le  corps 
vitré. 

L'examen  histologique  à  un  faible  grossissement  complétera  cette  description  macro- 
scopique. 

Examen  histologique.  —  La  coque  oculaire  est  tout  entière  remplie  par  le  néoplasme  ; 
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la  sclérotique  et  la  cornée  sont  seules  intactes;  tout  le  reste  est  confondu  avec  la 
tumeur  ;  il  ne  reste  aucune  trace  de  la  réline  ni  du  corps  vitré. 

Nous  décrirons  successivement  :  1°  les  débris  du  tractus  uvéal  ;  2°  les  débris  du  cris- 
tallin ;  3°  le  néoplasme. 

1°  Les  débris  du  tractus  uvéal  sont  représentés  dans  la  partie  postérieure  par  les 
liandes  noires  pigmentées  que  montrent  la  figure  166  ;  ces  bandes  noires  sont  le  vestige  à 
peine  reconnaissable  de  l'épithèle  pigmenté  et  de  la  lamina  fusca  ;  en  avant  on  aperçoit 
derrière  le  cristallin,  les  débris  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris. 

Il  est  remarquable  de  constater  que  le  tractus  uvéal  est  complètement  désorganisé, 
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Fig.  160.  — Gliome  de  la  rétine. 

1.  Cristallin  aplati  contre  la  cornée,  en  certains  points  envahi  par  le  néoplasme.  — 
2.  Foyer  de  dégénérescence.  —  3.  Débris  do  la  choroïde. 

de  même  que  la  rétine  a  complètement  disparu,  si  bien  qu'en  examinant  une  pareille 
pièce,  rien  en  réalité  n'autorise  à  affirmer  qu'il  s'agit  nécessairement  d'une  tumeur  de 
la  rétine.  En  l'absence  des  préparations  destinées  à  montrer  la  présence  des  cellules 
araignées  et  des  neuroblastes,  on  pourrait  soutenir  qu'il  s'agit  là  d'un  sarcome  blanc 
de  la  choroïde,  mais  l'analogie  avec  la  description  classique  du  gliome  rétinien  est  si 
grande  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter  à  admettre  ce  diagnostic 

L'envahissement  du  tractus  uvéal  est  tel  que  dans  la  plupart  de  ses  parties,  ce  tractus 
est  complètement  désorganisé  ;  en  quelques  points  cependant,  on  peut  distinguer  le  mode 
il  envahissement  ;  les  lames  de  la  suprachoroïde  sont  dissociées,  écartées  par  les  élé- 
ments embryonnaires;  l'iris  a  complètement  disparu  ainsi  que  les  procès  ciliaires  ;  il 
imi  reste  [dus,  derrière  le  cristallin,  que  des  fragments  informes. 

Le  cristallin,  poussé  par  le  néoplasme,  a  été  luxé  dans  la  chambre  antérieure,  ainsi 
que  le  démontre  la  figure  166. 
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2°  Le  cristallin  a  été  repoussé  en  avant,  luxé  vraisemblablement  à  travers  la  pupille 
dilatée,  de  telle  sorte  qu'en  s'accolant  contre  la  cornée,  il  a  laissé  derrière,  l'iris,  dont 
on  voit  les  débris. 

Le  cristallin,  aplati  par  la  poussée  néoplasique,  s'est  laissé  pénétrer  par  les  masses 
gliomateuses. 

11  a  pris  une  forme  triangulaire,  si  bien  qu'on  peut  lui  décrire  deux  côtés  et  une 
base.  La  base,  adossée  à  la  cornée,  en  est  séparée  par  un  exsudât  grenu,  étalé,  unifor- 
mément déposé  à  la  surface  de  la  cornée.  La  cristalloïde,  en  ce  point,  a  disparu.  L'un  des 
côtés  a  également  perdu  la  cristalloïde  et  se  laisse  pénétrer  par  le  processus  gliomateux  ; 
l'autre  est  encore  pourvu  de  la  cristalloïde,  c'est  la  seule  partie  de  la  capsule  cristal- 
linienne  qui  ait  résisté. 

Le  sommet  du  triangle  est  coiffé,  au  moins  sur  certaines  coupes,  par  les  débris  du 
traduis  uvéal;  ce  sont,  dans  l'espèce,  les  débris  de  l'iris  devant  lequel  le  cristallin  a 


FiG.  167.  —  Gliome  de  la  rétine.  Structure  augio-sarcomateuse  ;  manchon  de  cellules  bien 

vivantes  autour  des  vaisseaux. 

été  luxé  lorsqu'avec  la  poussée  glaucomateuse  est  venu  l'effacement  de  la  chambre 
antérieure . 

Le  faible  grossissement  qui  permet  de  voir  tout  ce  que  nous  venons  de  décrire,  fait 
également  constater  l'aspect  fibrillaire  de  cette  masse  triangulaire  représentant  évidem- 
ment ce  qui  reste  du  cristallin. 

Le  sac  cristallinien  n'est  reconnaissable  que  dans  l'une  de  ses  parties  ;  il  a  été  si  lar- 
gement défoncé  partout  ailleurs  qu'il  n'en  reste  aucune  trace.  Les  fibres  cristallinienues, 
ramollies  et  dissociées,  sont  écartées  par  de  jeunes  cellules  embryonnaires  analogues 
évidemment  à  celles  qui  constituent  le  fond  du  néoplasme. 

Les  rapports  du  néoplasme  intra-oculaire  avec  la  coque  scléroticalc  sont  intéressants 
en  ce  que  cette  coque  a  partout  résisté  à  l'infiltration  néoplasique;  elle  n'est  nulle 
part  complètement  défoncée,  et  même  en  quelques  endroits  elle  est  épaissie;  elle  a,  en 
somme,  réussi  h  maintenir  le  gliome  emprisonné  dans  l'œil,  au  moins  en  apparence. 

3°  Le  néoplasme  est  surtout  intéressant  à  étudier  avec  un  grossissement  considérable 
(300  D.).  L'examen,  ace  grossissement,  fait  reconnaître  la  structure  habituelle  du  gliome, 
c'est-à-dire  un  tissu  ù  petites  cellules  rondes,  égales,  avec  un  gros  noyau,  sans  trace 
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d'organisaiion  conjonctive  ;  cependant,  la  figure  166,  quoique  faite  à  un  très  faible 
grossissement,  fait  déjà  comprendre  la  répartition  générale  du  tissu. 

Il  y  a  dans  ce  tissu  un  petit  nombre  de  vaisseaux,  ce  qui  explique  l'insuffisance  de 
la  nutrition  et  les  nombreuses  zones  de  dégénérescence  graisseuse  ou  calcaire  qu'on 
rencontre  dans  toutes  les  régions  du  néoplasme. 

La  distribution  des  vaisseaux  mérite  la  description  suivante  : 

Tout  d'abord,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ils  sont  peu  nombreux  ;  ils  présentent  en 
mainlscndroits  lastructure  spéciale  qu'a  bien  précisée  Gama  Pinto  (fig.  145,  146),  c'est- 
à-dire  qu'autour  des  vaisseaux  les  éléments  embryonnaires  s'accumulent  et  prennent 
une  forme  rayonnée.  Autour  de  chaque  orifice  vasculaire  les  éléments  sont  pourvus 
d'une  grande  vitalité  (figure  167). 

IS'ous  n'avons  pas  fait  pour  cette  tumeur  l'examen  selon  la  méthode  de  Golgi-Cajal, 
parce  qu'elle  nous  a  été  adressée  dans  l'alcool  par  notre  confrère,  mais  nous  y  avons 
avec  soin  cherché  les  rosettes  de  Winterstciner  sans  les  trouver.  Il  y  a  cependant  assez 
d'autres  signes  caractéristiques  pour  qu'on  ne  puisse  refuser  le  nom  de  gliome  à  ce  cas, 
qui  est  sans  doute  un  sarcome  des  vaisseaux  rétiniens  et  mérite  le  nom  d'angio-sarcomc 
tubuleux. 

Obs.  III.  —  Gliome  (angio-sarcome  tubuleux)  de  la  rétine.  —  Le  malade  concernant  cette 
observation  a  été  examiné  et  opéré  par  le  Dr  Augiéras  (de  Laval),  qui  a  bien  voulu  nous 
adresser  la  pièce. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans,  arrivé  à  la  période  des  accidents  glaucomateux  et 
souffrant  beaucoup  lorsque  l'énucléation  a  été  faite.  Dix-huit  mois  auparavant,  la  famille 
avait  observé  le  reflet  de  l'œil  de  chat  et  le  commencement  des  douleurs  remontait  à 
une  année.  Malgré  une  opération  très  complète,  faite  par  notre  distingué  confrère,  la 
récidive  ne  tarda  pas  à  survenir  et  le  malade  succomba. 

Examen  macroscopique.  —  L'œil,  après  l'énucléation,  présente  sa  forme  et  son  volume 
ordinaires,  sauf  le  ratatinement  consécutif  à  l'immersion  prolongée  dans  l'alcool  que  la 
pièce  avait  subi  lorsqu'elle  nous  a  été  envoyée.  Il  n'y  aucun  effondrement  de  la  coque 
scléroticale  ;  la  coupe  du  nerf  optique  est  intacte. 

L'œil  est  sectionné  dans  le  sens  antén>poslérieur,  selon  le  méridien  vertical,  et  sur  la 
coupe  on  remarque  que  le  néoplasme  siège  à  la  partie  postérieure  de  l'organe,  tout 
autour  de  la  papille  ;  il  a  une  forme  relativement  aplatie,  avec  des  saillies  irrégulières, 
proéminant  fortement  du  côté  du  corps  vitré. 

Nous  décrirons  successivement  la  structure  générale  du  néoplasme,  l'état  des  mem- 
branes de  l'œil,  rétine,  tractus  uvéal,  sclérotique  et  cornée,  celui  de  l'angle  irien  et  du 
cristallin. 

Structure  générale  du  néoplasme.  —  La  tumeur  est  essentiellement  composée  de 
cellules  rondes,  égales,  petites,  possédant  un  gros  noyau  et  une  mince  couche  de  proto- 
plasma.  Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux,  mais  nulle  part,  il  n'y  a  de  foyers 
hémorrhagiques  et  la  tumeur,  sauf  quelques  granulations  noires  absolument  isolées  et 
sans  importance,  ne  renferme  ni  vraie  ni  fausse  pigmentation.  Cependant,  dans  la 
région  de  la  choroïde,  on  trouve  disséminés  d'assez  nombreux  amas  de  pigment 
normal.  On  remarque  un  détail  généralement  observé  dans  les  parties  intra-oculaires 
du  gliome,  c'est  la  présence  de  nombreux  foyers  dans  lesquels  les  cellules,  tombées  en 
nécrobiose,  sont  restées  incolores.  Nous  ne  constatons  qu'en  de  rares  endroits  les 
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manchons  cellulaires  périvasculaires  qui  ont  été  décrits  par  Iwanoff  et  autres  auteurs, 
manchons  très  nombreux  sur  notre  obs.  II. 

Cependant,  les  parties  les  mieux  colorées  sur  la  coupe  et  par  conséquent,  sur  le  vivant, 
les  mieux  nourries,  sont  autour  d'un  vaisseau.  Il  y  a  même,  en  quelques  endroits  des 
figures  tout  à  fait  semblables  à  celles  dont  nous  avons  parlé  dans  l'observation 
précédente  (fig.  167). 

Le  néoplasme  occupe  la  presque  totalité  du  corps  vitré.  11  a  passé  dans  la  chambre 
antérieure  en  suivant  le  tractus  uvéal  de  bonne  heure  envahi. 
2°  Rétine.  —  Nous  n'avons  trouvé  nulle  part  trace  de  la  rétine,  qui  sans  doute  est  tout 

entière  tombée  en  dégénérescence  pen- 
dant que  le  néoplasme  proliférait  ainsi 
dans  le  corps  vitré  et  dans  le  tractus 
uvéal. 

3°  Tractus  uvéal.  —  Ce  tractus  est  en- 
vahi par  le  néoplasme  dans  toute  son 
étendue,  et  sur  nos  coupes  il  est  facile 
de  voir  la  brèche  large  par  laquelle  la 
membrane  vitreuse  effondrée  a  laissé  les 
cellules  rentrer  dans  l'épaisseur  de  la 
choroïde . 

Entrées  dans  le  tractus  uvéal,  les  cel- 
lules gliomateuses  y  ont  proliféré  en 
abondance,  les  vaisseaux  nombreux  de 
la  région  leur  apportant  les  vivres  néces- 
saires. 

Il  est  intéressant  d'examiner  dans 
l'épaisseur  du  tractus  uvéal  les  rapports 
des  cellules  gliomateuses  avec  les  lames 
conjonctives  de  la  supra-choroïde  afin 
de  reconnaître  la  part  que  les  cellules 
endothéliales  normales  jouent  dans  l'ac- 
croissement du  néoplasme. 
Les  nouvelles  cellules  gliomateuses 
paraissent,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  figure  1G8,  fournies  par  l'endothèle,  participation 
déjà  admise  par  beaucoup  d'auteurs.  En  proliférant,  elles  ont  rempli  toutes  les  mailles 
de  la  supra- choroïde  et  par  là  envahi  tout  le  tractus  uvéal  ;  mais  il  est  remarquable  de 
constater  que  ce  sont  les  parties  antérieures  du  tractus  et  les  parties  postérieures  qui 
sont  surtout  intéressées,  c'est-à-dire  les  régions  péri-papillaires  et  celle  du  corps  ciliaire. 

Dans  le  corps  ciliaire  existent  de  très  beaux  nodules  gliomateux  qui  se  propagent,  en 
arrière,  derrière  le  cristallin,  en  avant,  dans  l'iris  et  dans  la  chambre  antérieure. 

Angle  irien.  —  Au  niveau  de  l'angle  irien,  l'iris  est  détruit  par  le  néoplasme  et  les 
rapports  réguliers  de  la  région  sont,  par  conséquent,  changés.  On  ne  voit  pas  au  niveau 
de  l'angle  de  filtration  les  cellules  marcher  de  dedans  en  dehors,  mais  à  cette  place  la 
région  scléro-cornéenne  est  amincie,  forcée,  staphylomateuse.  On  trouve  dans  cette 
région  un  petit  staphylome  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  ;  la  sclérotique  y  est  sou- 
levée, ses  mailles  sont  infiltrées  par  le  pigment  des  procès  ciliaires  disséminé  dans  la 
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Fig.  168.  —  Gliome  de  la  rétine,  envahissement 
de  la  choroïde. 

1.  Espaces  lymphatiques  de  la  supra -choroïde 
envahis  par  les  cellules  du  gliome.  —  2.  Cel- 
lules gliomateuses  détruisant  les  cloisons 
conjonctives.  —  3.  Cellules  rondes  résultant 
de  la  prolifération  de  l'endothélium  des 
espaces  lymphatiques.  —  4.  Sclérotique. 


GLIOMES  DE  LA   RETINE.   FAITS  PERSONNELS 


703 


région.  Peut-être  y  avait-il  en  quelques  points  rupture  complète,  mais  nos  coupes 
montrent  toutes,  autour  de  la  partie  du  néoplasme  qui  recouvre  la  sclérotique,  un 
revêtement  fibreux  mince  et  continu. 

La  cornée  et  la  sclérotique,  partout  ailleurs  que  dans  la  région  du  limbe,  ont  conservé 
leur  épaisseur  normale,  et  il  est  bien  évident  que  l'effort  du  néoplasme  pour  sortir  de 
L'œil  a  porté  surtout  sur  cette  région  limbique.  La  conclusion  de  cet  examen  histolo- 
gique  est  que  ce  gliome  rétinien  appartient  à  la  variété  des  angio-sarcomes  tubuleux, 
comme  le  cas  précédent. 

Obs.  IV. —  Gliome  de  la  rétine. —  Camille  P...,  10  mois,  chemin  Verdeau,  à  Talence,  a 
été  conduit  à  la  consultation  ophtalmologique  de  l'hôpital  des  Enfants  le  26  mai  1898. 

Rien  n'est  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Le  grand-père  paternel  est  mort 
âgé,  d'une  affection  difficile  à  préciser,  mais  ne  relevant  d'aucun  néoplasme.  Le  grand- 
père  maternel  est  mort  à  G6  ans,  d'une  affection  pulmonaire.  Le  père  et  la  mère  sont  en 
bonne  santé;  ils  sont  robustes  et  n'ont  jamais  été  malades.  La  mère  a  fait  une  fausse 
couche  il  y  a  vingt-quatre  ans,  avant  d'avoir  son  premier  enfant.  Au  moment  de  cette 
fausse  couche,  elle  a  perdu  beaucoup  de  cheveux,  mais  aucun  autre  signe  ne  permet  de 
soupçonner  l'existence  de  la  syphilis  qui  est  d'ailleurs  niée  par  le  mari,  que  nous 
avons  questionné  à  ce  sujet.  Le  père  etla  mère  de  l'enfant  ont  des  frères  et  sœurs,  des 
neveux  et  nièces  bien  portants. 

L'enfant  a  cinq  sœurs  et  un  frère  vivants;  elle  est  la  plus  jeune,  l'aînée  a  22  ans.  La 
seule  affection  à  noter  chez  eux  est  une  dothiénentérie  chez  la  sœur  aînée.  Notre  petite 
malade  est  née  à  terme,  dans  des  conditions  normales,  et  cette  grossesse  a  été,  d'après 
la  mère,  exempte  de  toute  complication.  L'enfant  n'a  jamais  été  malade  ;  nourrie  au 
sein,  elle  est  bien  constituée  et  robuste  pour  son  âge. 

Elle  avait  un  mois  lorsque  des  amis  se  sont  aperçus  qu'elle  louchait.  Les  parents 
ne  s'en  rendant  pas  compte,  ont  tardé  jusqu'à  aujourd'hui  pour  l'amener  à  notre 
consultation. 

A  2  mois,  on  s'est  également  aperçu  du  reflet  bizarre  de  sa  pupille,  mais  ce  phéno- 
mène ne  se  montrait  à  l'entourage  que  par  intermittences  et  les  parents  ne  l'ont  bien  vu 
et  d'une  façon  continue  que  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

État  actuel. —  Après  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  on  aperçoit  très  facilement 
le  reflet  amaurotique  caractéristique  L'examen  à  l'ophtalmoscope,  à  l'éclairage  direct, 
montre  très  nettement,  immédiatement  derrière  le  cristallin,  une  masse  qui  remplit 
complètement  le  corps  vitré  et  qui  parait  également  développée  dans  tous  les  points 
(fig.  1,  pl.  XI);  un  vaisseau  dirigé  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  est  très 
visible.  Ce  vaisseau  annonce  un  décollement  rétinien  à  cet  endroit  et  permet  de  penser 
que  le  néoplasme  a  dû  revêtir  la  forme  e.vophyle.  Pas  d'iritis.  La  tension  est  légèrement 
augmentée. 

L'énucléation  ayant  été  proposée,  les  parents  ont  conduit  notre  malade  au  professeur 
Badal,  qui  pose  le  même  diagnostic  que  nous  et  propose  la  même  intervention,  que 
nous  avons  pratiquée  quelques  jours  plus  tard  (3  juin  1898).  La  guérison  est  complète 
deux  ans  et  demi  après. 

Examen  macroscopique.  —  L'aspect  extérieur  du  globe  énucléé  est  normal;  la 
section  du  nerf  optique  montre  qu'il  n'est  pas  intéressé,  au  moins  autant  qu'on  puisse 
en  juger  à  l'œil  nu  ;  l'incision  du  globe  de  l'œil  sur  la  ligne  médiane  montre  les  alté- 
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rations  qui  sont  représentées  sur  la  figure  170.  Cette  figure  a  été  faite  après  que  l'œil 
énucléé  a  été  durci  par  les  alcools  successifs;  on  y  voit  les  rapports  macroscopiques  des 

membranes  oculaires  et  des  milieux  transparents  avec 
le  gliome.  La  rétine,  complètement  décollée,  est  séparée 
de  la  choroïde  par  un  abondant  exsudât,  séreux  sur  le 
vivant,  coagulé  sur  la  pièce,  et  par  les  masses  glioma- 
teuses  qui  ont  abondamment  proliféré  sur  la  face  externe 
de  la  rétine.  Ces  masses  sont  très  visibles  sur  la  figure 
macroscopique,  figure  1G9,  et  sur  la  figure  170,  grossie 
15  fois,  faite  sur  une  coupe  histologique  dans  le  but  de 
montrer  la  part  prise  par  les  diverses  couches  de  la 
rétine  dans  l'évolution  du  néoplasme.  Pour  préciser  en 
peu  de  mots  les  diverses  particularités  de  cet  examen 
macroscopique,  nous  dirons  que  la  choroïde  et  l'iris  sont  intacts,  l'angle  de  filtration 
non  oblitéré,  le  nerf  optique  normal . 
La  seule  disposition  importante  que  révèle  cet  examen,  outre  la  disposition  des 


FiG.  169.  —  Gliome  de  la 
rétine.  Aspect  macrosco- 
pique de  la  coupe. 


Fig.  170.  —  Gliome  de  la  rétine.  On  voit  distinctement  le  néoplasme  rétinien  entouré  par 
une  masse  brune  constituée  par  des  exsudais  albumineux  coagulés  par  les  réactifs. 


masses  gliomateuses,  concerne  les  exsudats  qui  séparent  en  beaucoup  d'endroits  la 
sclérotique  de  la  choroïde  ;  à  moins  que  ces  décollements  choroïdiens  ne  soient  le 
résultat  de  manœuvres  de  laboratoire,  ce  que  nous  ne  croyons  pas,  il  faut  admettre 
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que  l'évolution  du  gliomc  a  produit  des  troubles  de  nutrition  et  de  circulation  capables 
d'expliquer  les  épanchements  séreux  sus  et  sous-choroïdieus. 

Examen  iiistologique.  —  L'examen  histologique  ne  nous  arrêtera  que  peu  d'instants; 
il  a  porté  sur  un  fragment  de  la  tumeur  traité  par  la  méthode  de  Golgi-Cajal; 
cet  examen,  que  nous  pratiquions  pour  la  première  fois  en  pareil  circonstance, 
a  été  très  attentif;  il  n'a  cependant  donné  aucun  résultat;  nous  n'avons  vu  ni  cellules 
névrogliques,  ni  cellules  nerveuses.  Nous  sommes  tout  disposé  à  en  accuser 
notre  inexpérience,  tout  en  remarquant  que  le  même  procédé  nous  a  donné  des 
résultats  positifs  dans  l'observation  VII;  cette  partie  de  l'examen  a  pu  seule  être  faite 
avec  méthode;  le  reste  de  la  pièce,  pour  des  raisons  matérielles,  n'a  pu  être  utilisé 
dans  des  conditions  convenables,  mais  les  premières  préparations  déjà  faites  suffisent  à 
justifier  le  diagnostic.  Elles  permettent  même  d'affirmer  que  le  point  de  départ  de 
l'affection  a  été  la  couche  des  grains  externes  de  la  réline.  La  rétine,  complètement 
décollée,  prolifère  par  sa  couche  externe  comme  pour  remplir  de  masses  gliomateuses 
l'espace  situé  entre  elle  et  la  choroïde  et  occupé  par  un  exsudât. 

On  se  rend  aisément  compte  que  le  début  de  l'affection  est  dans  la  couche  des  grains 
externes,  car  en  suivant,  dans  certains  points  de  la  rétine,  les  deux  couches  de  grains 
on  remarque  que,  pendant  que  la  couche  des  grains  internes  reste  régulière,  celle  des 
grains  externes  prolifère,  fait  un  nodule  gliomateux  qui  vient  s'unir  par  sa  face  interne 
à  la  couche  des  grains  internes  et,  par  l'autre,  se  propage  en  dehors  de  la  rétine 
pour  envahir  l'espace  sous-rétinien.  Cet  espace  est  à  moitié  rempli  par  des  formations 
de  ce  genre. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  n'ont  pas  pris  part  au  processus  et  le  gliome  paraît  encore 
modérément  vascularisé.  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  tumeur  développée  dans  le  tissu 
propre  de  la  rétine,  peut-être  un  neuro-épithéliome  selon  l'expression  de  Winterstei- 
ner.  Nous  aurions  voulu  chercher  dans  ce  cas  les  particularités  que  cet  auteur  a  indi- 
quées comme  caractéristiques  du  neuro-épithéliome,  mais  nous  ne  l'avons  pu,  parce 
que  la  tumeur  a  subi  intempestivement  des  manipulations  qui  l'ont  trop  altérée  pour 
que  nous  puissions  apprécier  les  fins  détails  de  sa  structure.  Notre  examen  histologique 
ne  peut  avoir  d'autre  valeur  que  celle  que  nous  lui  avons  donnée  dans  les  lignes  pré- 
cédentes. 

Obs.  V. —  Gliomc  (anglo-sarcome  tuhuleux  delà  rétine). —  Le  jeune  Maurice D...,  4  ans, 
demeurant  à  Mirambeau  (Charente -Inférieure),  a  été  conduit  à  la  consultation  ophtal- 
mologique de  l'hôpital  des  Enfants,  le  20  novembre  dernier,  pour  une  affection  oculaire 
ayant  aboli  entièrement  la  vision  à  gauche. 

Rien  n'est  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Son  père  et  sa  mère  sont  bien 
portants.  Aucune  tare  ni  syphilitique,  ni  alcoolique,  n'est  signalée  dans  les  ascendants 
directs  et  collatéraux.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  néoplasme  dans  la  famille.  Aucun  de  ses 
parents  n'a  été  atteint  d'affection  oculaire.  Le  jeune  malade  a  une  sœur  âgée  de  G  ans 
et  bien  portante. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  sont  fournis  par  la  famille,  Maurice  D. . .  n'a 
jamais  eu  de  maladie  grave.  Il  est  né  à  terme,  sans  forceps  ;  il  a  été  nourri  au  sein. 

A  l'âge  de  2  ans,  le  jeune  malade  fut  victime  d'un  accident  qui  mérite  d'être 
signalé,  car  les  parents  font  remonter  à  cet.  accident  l'affection  dont  leur  enfant  est 

LAGRANGE.  45 
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atteint.  A  cette  époque  il  tomba,  nous  dit  on,  dans  l'eau  bouillante  ;  le  côté  gauche  de 
la  face  et  le  bras  gauche  furent  atteints,  mais  la  brûlure  ne  dut  pas  dépasser  le 
deuxième  degré,  car  il  n'en  reste  pas  de  vestiges.  Les  suites  de  l'accident  furent  d'ail- 
leurs sans  importance  ;  un  pansement  antiseptique  entraîna  une  cicatrisation  rapide  ; 
on  ne  constata  rien  du  côté  de  l'œil,  et  l'enfant  parut  jouir  d'une  excellente  santé  et 
avoir  conservé  intacte  son  acuité  visuelle  jusqu'en  mai  ou  juin  1899.  A  cette  époque, 
les  parents  remarquèrent  que  leur  enfant,  par  son  attitude  en  présence  des  corps  qu'on 
lui  présentait,  n'y  voyait  pas  de  l'œil  gauche.  Ils  consultèrent  à  ce  sujet  leur  médecin, 
qui  rapporta  cette  disparition  de  l'acuité  visuelle  à  la  brûlure  dont  le  malade  avait  été 
atteint.  L'expectative  fut  leur  règle  de  conduite;  ils  no  s'inquiétaient  pas  des  mauvaises 
fonctions  visuelles  de  l'œil  gauche  du  jeune  Maurice  D.. .  lorsqu'on  septembre  1899, 
un  autre  accident  vint  de  nouveau  éveiller  leur  attention. 

A  cette  époque  (septembre  1899),  Maurice  D.. .,  jouant  avec  sa  sœur,  reçut  de  cette 
dernière  un  traumatisme  sur  l'œil  gauche  qui  fut  frappé,  assez  légèrement,  par  une 
ceinture  non  munie  de  boucle  et  très  flexible.  On  n'attacha  tout  d'abord  à  cet  accident 
aucune  importance,  mais  bientôt  des  phénomènes  graves  se  manifestèrent.  Dès  le  len- 
demain, en  effet,  l'œil  gauche  apparut  rouge  et  congestionné  ;  le  surlendemain,  les 
phénomènes  s'aggravèrent  encore,  l'œil  devint  saillant,  manifestement  plus  volumineux 
que  l'autre.  On  consulta  encore  un  médecin  qui  examina  le  jeune  malade  et  prescrivit 
un  collyre  à  l'atropine.  L'œil  gauche  diminua,  affirmèrent  les  parents,  mais  il  demeura 
néanmoins  toujours  rouge,  toujours  congestionné,  toujours  plus  saillant  que  le  congé- 
nère. Quelques  jours  après,  un  nouveau  symptôme  venait  s'ajouter  aux  précédents. 
L'enfant  accusa  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures  des  douleurs  violentes  du  côté  de 
l'œil  atteint.  Les  douleurs  se  calmèrent,  mais  pour  reparaître  bientôt,  arrachant  même 
au  jeune  enfant  des  plaintes  et  des  cris.  A  deux  reprises  et  à  quelques  jours  d'inter- 
valle, l'enfant  eut  ainsi  deux  crises  douloureuses,  crises  de  plus  en  plus  longues  comme 
durée,  de  plus  en  plus  violentes  comme  intensité.  Ces  crises  douloureuses,  qui  en 
étaient  arrivées  à  empêcher  tout  repos  au  pauvre  petit  malade,  déterminèrent  les  parents 
à  consulter  d'abord  M.  le  Dr  Brisson,  de  Pons,  puis  à  nous  l'amener  à  l'hôpital  des 
Enfants. 

Lorsqu'il  se  présente  à  notre  examen,  Maurice  D...  est  un  enfant  un  peu  plus  petit 
que  ne  le  comporte  son  âge  ;  il  parait  néanmoins  assez  bien  développé.  Son  faciès  est 
celui  d'un  enfant  dont  l'état  général  est  mauvais  et  qui  a  manifestement  souffert.  Les 
parents  nous  disent  d'ailleurs  qu'il  a  beaucoup  maigri  dans  ces  derniers  temps,  et  qu'il 
a  perdu  l'appétit.  A  l'auscultation,  nous  n'avons  trouvé  du  côté  du  cœur  et  de  l'appareil 
pulmonaire  aucun  bruit,  aucun  souffle  pathologiques. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  en  examinant  ce  jeune  sujet,  c'est  l'état  particulier  de 
l'œil  gauche.  A  la  simple  inspection,  en  effet,  cet  œil  est  plus  saillant  que  l'autre;  il 
présente  de  l'exophtalmie  manifeste.  La  conjonctive  est  rouge  et  congestionnée.  La 
pupille  est  dilatée.  L'iris  a  une  coloration  qui  établit  un  contraste  avec  l'œil  droit. 

La  tension  est  élevée  à  gauche,  T.  +  2,  normale  à  droite.  La  palpation  de  l'œil  ne 
semble  pas  réveiller  de  douleur. 

En  fermant  l'œil  droit  du  jeune  malade,  l'œil  gauche  ne  reconnaît  aucun  des  objets 
qu'on  lui  présente;  on  peut  considérer  l'acuité  comme  nulle. 

Si  nous  procédons  alors  à  un  examen  plus  approfondi,  nous  nous  apercevons  que 
l'œil  gauche  présente  un  reflet  jaune  verdàtre  qui  comble  l'orifice  pupillaire.  La  pupille 
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ne  réagit  ni  à  la  lumière,  ni  à  l'accommodation,  du  moins  lorsqu'on  examine  à  ce  point 
de  vue  l'œil  gauche  sans  fermer  l'œil  droit.  La  pupille  de  l'œil  gauche  suit,  mais  très 
faiblement,  les  mouvements  de  la  pupille  de  l'œil  droit,  lorsqu'on  place  les  deux  yeux 
à  la  fois  sous  l'influence  de  la  lumière. 
L'œil  gauche  est  inéclairable. 

Ces  symptômes  firent  poser  le  diagnostic  de  gliomô  de  la  rétine,  et  une  intervention 
chirurgicale  fut  proposée  à  la  famille  tout  en  réservant  le  pronostic,  étant  donnés  l'an- 
cienneté de  la  lésion,  le  mauvais  état  général  du  sujet. 

Le  24  novembre,  le  malade  est  anesthésié  au  chloroforme  et  il  est  pratiqué  une 
exentération  complète  de  l'orbite  avec  cau- 
térisation très  profonde  au  thermo  cautère 
au  niveau  du  trou  optique. 

L'état  général,  les  jours  suivants,  n'a  pas 
été  mauvais,  mais  s'est  aggravé  dans  les 
semaines  qui  ont  suivi  l'intervention. 

Le  malade  est  revenu,  trois  mois  après, 
à  la  consultation  avec  une  énorme  récidive 
orbi taire.  Il  n'a  pas  tardé  à  succomber. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur,  au 
point  de  vue  macroscopique,  se  présente 
sous  la  forme  d'une  masse  remplissant  com- 
plètement le  globe  oculaire.  La  rétine  àl'œil 
nu  n'est  visible  nulle  part;  le  cristallin  est 
repoussé  et  comprimé  contre  la  cornée  ;  la 
chambre  antérieure  est  complètement  effa- 
cée, et  l'angle  irien  obstrué.  La  coque  scléro- 
cornéenne  à  l'œil  nu  est  intacte  dans  toutes 
ses  parties,  et  l'œil  ne  parait  pas  avoir  dépassé  la  deuxième  période  ou  période  glau- 
comateuse. 

L'examen  histologique  montre  des  détails  que  nous  étudierons  dans  l'ordre  suivant  : 
1°  Structure  du  tissu  gliomateux  ; 

2°  Sa  distribution  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Etat  des  membranes  profondes; 
3°  Etat  de  l'angle  irien,  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  ; 
4°  Etat  du  nerf  optique. 

1°  Structure  du  tissu  gliomateux.  —  C'est  l'aspect  ordinaire  du  gliome,  petites  cellules, 
avec  gros  noyau  et  faible  protoplasma,  égales  et  pressées  les  unes  contre  les  autres.  11  y 
a  de  nombreux  ilôts  de  dégénérescence,  mais  nous  ne  rencontrons  pas  dans  ce  gliome 
lastructure  augio-tubuleuse  habituelle,  typique,  au  degré  où  nous  l'avons  trouvée  dans 
plusieurs  de  nos  observations . 

La  coque  oculaire  est  entièrement  remplie  par  le  néoplasme,  et  la  rétine  partout 
détruite  ;  les  parties  dégénérées  occupent  une  place  presque  aussi  importante  que  les 
parties  vivaecs  du  néoplasme.  Elles  sont  particulièrement  abondantes  au  centre  et  dans 
les  régions  antérieures  de  la  tumeur. 

Nous  disons  que  la  structure  angio-tubuleuse  est  peu  évidente;  mais  elle  existe  néan- 
moins dans  les  masses  bien  colorées  par  les  réactifs  (carmin,  safranine,  dahlia,  héma- 
toxyline) .  On  trouve  la  lumière  d'un  vaisseau  alimentant  les  cellules  pressées,  touf- 


Fig.  171.  —  Gliome  de  la  rétine,  îlots  de 
substance  gliomateuse  dégénérés,  limités 
par  <l< -s  cellules  vivantes  entourant  des 
vaisseaux. 


1.   Cellules  dégénérées.    —    2.  Cellules 
vivantes. 
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fues  et  si  vivantes  du  gliome.  Il  n'y  pas,  au  contraire,  de  bouches  vasculaires  dans  les 
parties  dégénérées  (fig.  171). 

Au  sujet  de  la  nature  du  tissu,  disons  ici  crue  nous  nous  sommes  efforcé  d'y  trouver 
les  cellules  décrites  par  R.  Greeff  et  décelées  par  la  méthode  de  Golgi-Cajal.  Bien  que 
nous  ayons  de  point  en  point  suivi  les  conseils  donnés  par  ce  dernier  auteur,  nous  n'avons 
pas  réussi  à  voir  les  cellules  araignées  de  la  névroglie,  ni  les  cellules  nerveuses. 

Nous  avons  également  cherché  sur  nos  coupes,  très  nombreuses  et  très  propres  à  ce 
genre  d'examen,  les  rosettes  de  Winstersteiner  :  nous  ne  les  avons  pas  trouvées  ;  nous 
en  concluons  que,  dans  ce  cas  où  la  structure  angio-tubuleuse  était  assez  nette,  le 
gliome  rétinien  mérite,  surtout  au  point  de  vue  de  la  terminologie  histologique,  le 
nom  d'angio-sarcome  de  la  rétine. 

2°  En  ce  qui  concerne  la  distribution  du  néoplasme,  deux  faits  principaux  prédominent  : 
a)  la  choroïde  est  envahie  dans  sa  presque  totalité  ;  b)  le  gliome  s'est  arrêté  à  la  région 
ciliaire  ;  il  n'a  pas  pénétré  dans  la  chambre  antérieure. 

a)  Dans  la  partie  postérieure  de  l'œil  toute  la  choroïde  est  envahie  par  le  tissu  glio- 
mateux qui  forme  sous  la  sclérotique  une  zone  épaisse,  compacte,  où  les  cellules  sont 
remarquablement  vivantes. 

b)  Dans  le  segment  antérieur  de  l'œil,  le  néoplasme  a  respecté  les  lames  externes 
de  la  membrane  uvéale  et  la  supra- choroïde  est  libre  ;  dans  le  segment  postérieur,  au 
contraire,  le  tissu  gliomateux  repose  directement  sur  la  sclérotique  et  il  est  intéressant 
de  voir  comment  cette  membrane  a  supporté  ce  voisinage.  Sur  aucune  des  nombreuses 
coupes  que  nous  avons  examinées  nous  n'avons  vu  la  propagation  du  néoplasme  se  faire 
dans  l'orbite,  à  travers  la  sclérotique,  par  les  vaisseaux  qui  traversent  cette  membrane  ; 
la  propagation  ne  s'est  pas  faite  non  plus  de  proche  en  proche  ;  partout  la  membrane  a 
résisté  à  l'envahissement  de  la  tumeur,  du  moins  autant  qu'il  est  possible  d'en  juger 
par  les  coupes  examinées.  Il  ne  paraissait  pas,  d'ailleurs,  y  avoir  dans  ce  cas  de 
propagation  orbitaire.  L'affection  en  était  seulement  à  la  deuxième  période,  au  stade 
glaucomateux. 

3°  État  de  l'angle  irien,  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  —  Comme  la  sclérotique  dont 
nous  venons  de  parler,  la  cornée  est  saine.  L'angle  irien  est  complètement  effacé, 
mais  l'iris  est  plutôt  accolé  qu'adhérent  à  la  cornée;  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de 
soudure  de  Knies.  La  poussée  glaucomateuse  était  trop  récente,  sans  doute,  pour  avoir 
produit  ce  résultat. 

4°  État  du  nerf  optique .  —  Ce  nerf  est  absolument  infiltré  par  le  tissu  gliomateux  ;  il 
n'y  a  plus  un  seul  tube  nerveux  reconnaissable  et  toutes  les  cloisons  connectives  sont 
détruites  par  les  petites  cellules  rondes  du  gliome. 

L'envahissement  du  nerf  optique  nous  explique  bien  la  prompte  récidive  qui  survint 
chez  ce  malade  et  sa  mort  quelques  mois  après  l'opération. 

Ods.  VI.  —  Gliome  delà  rétine  en  voie  de  régression. —  Les  renseignements  cliniques  sur 
cette  observation  nous  ont  été  fournis  par  M.  le  D1'  Cabannes,  qui  a  bien  voulu  nous 
remettre  la  note  suivante. 

MUe  Yvonne  B. . .,  6  ans,  est  malade  depuis  18  mois  ;  à  ce  moment,  une  tache  (?)  s'est 
montrée  sur  son  œil  gauche.  Il  y  a  un  an,  en  môme  temps  que  la  vue  disparaissait  (août 
1898),  cette  tache  devenait  très  nette.  La  malade  n'avait  jamais  souffert  de  l'œil  jusqu'au 
mois  d'octobre  dernier.  A  ce  moment-là,  elle  a  reçu  dans  l'œil  un  coup  de  serviette. 
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Aussitôt  après,  son  œil  est  devenu  douloureux  ;  elle  a  eu  des  crises  aiguës  tous  les 
quinze  jours  en  moyenne,  crises  qui  duraient  environ  trois  h  quatre  heures,  puis 
disparaissaient.  Depuis  quelques  mois,  les  crises  s'espacent,  mais  elles  durent  autant, 
et  dans  l'intervalle  l'enfant  a  plus  de  gaité  qu'autrefois.  Au  moment  des  crises,  l'oeil 
rougit,  mais  l'entant  ne  se  plaint  pas  de  la  tète.  D'octobre  ù  janvier  dernier,  des  vomis- 
sements sans  effort  expulsif  se  présentaient  au  moment  de  chaque  crise,  puis  dispa- 
raissaient ensuite.  La  malade  ne  souffrait  pas  ;  de  temps  en  temps  cependant,  elle 
éprouvait  quelques  céphalées  dans  la  région  frontale  correspondante.  En  dehors  décela, 
cette  enfant  a  toujours  été  bien  portante. 

Au  moment  du  premier  examen,  cette  petite  malade  se  présente  avec  un  aspect  assez 
particulier;  la  tète  est  penchée  sur  l'épaule  gauche,  l'œil  gauche  est  à  moitié  fermé,  le 
sourcil  gauche  légèrement  abaissé  par  suite  d'une  contraction  du  muscle  sourcilier  et 
de  l'orbiculaire.  L'œil  est  très  congestionné. 

On  constate  que  cet  œil  est  atrophié  et  présente,  en  arrière  de  la  cornée,  une  masse  jau- 
nâtre d'aspect  casécux  ayant  environ  7  millim.  de  largeur  transversale  sur  2  milliin.  de 
hauteur.  Immédiatement  au-dessous, on  remarque  une  masse  d'aspect  rouillé,  ayant  la 
coloration  et  la  dimension  d'une  lentille, couvrant  absolument  l'ouverture  pupillaire;  le 
reste  de  la  chambre  antérieure  est  occupé  par  du  sang  (hypohéma).  L'œil  est  douloureux 
à  la  pression,  à  tel  point  que  le  moindre  contact  détermine  des  douleurs  atroces,  rendant 
impossible  l'examen  de  sa  tension.  Ajoutons,  pour  terminer  cet  exposé  rapide  de  l'état 
de  la  malade,  qu'elle  porte  à  3  centim.  environ  au-dessous  de  l'oreille  gauche  une  petite 
cicatrice  étoilée,  lisse,  un  peu  déformée,  paraissant  résulter  de  la  guérison  d'un  abcès 
ganglionnaire. 

Ce  qui  domine  dans  ces  renseignements  cliniques,  c'est,  d'une  part  l'action  évidente 
des  traumatismes,  et  d'autre  part  la  tendance  manifeste  de  l'œil  à  l'atrophie. 

L'enfant  est  opérée  en  janvier  1S99  ;  elle  est,  en  février  1001,  complètement  guérie. 

Examen  macroscopique.  —  Le  globe  de  l'œil  est  complètement  rempli  par  le  néoplasme 
intra-oculaire,  mais  il  n'est  pas  très  déformé  et  ne  parait  pas  menacé  de  perforation. 
La  cornée  et  la  sclérotique  sont  les  seules  parties  inconnaissables  ;  la  première  est 
normale,  la  seconde  est  amincie  sur  l'un  de  ses  points  dans  la  région  équatoriale  où  l'on 
remarque  un  staphylome  au  début. 

Tout  le  tractus  uvéal  est  envahi  et  nous  ne  voyons  nulle  trace  distincte  de  la 
choroïde;  l'iris  est  reconnaissable  sur  une  faible  partie  de  son  étendue  ;  la  chambre 
antérieure  est  d'ailleurs  complètement  effacée,  et  ce  qui  reste  de  l'iris  permet  de  recon- 
naître une  large  soudure  de  Knies. 

Il  est  impossible  également  de  dire  à  la  simple  inspection  où  est  la  rétine,  et  il 
faudra  consulter  à  ce  sujet  l'examen  histologiquc.  Le  cristallin,  déformé,  aplati  et 
rapetissé,  est  reconnaissable  (voir  fig.  172)  à  sa  forme  et  à  sa  couleur  jaunâtre.  Il  a  été 
repoussé  par  le  néoplasme  contre  la  sclérotique  et  s'est  enkysté  entre  cette  membrane 
et  quelques  débris  uvéaux  qu'on  trouve  encore  autour  de  lui. 

Examen  distologique.  —  Examinée  à  un  faible  grossissement,  cette  tumeur  donne 
l'aspect  que  nous  représentons  sur  la  figure  172,  c'est-à-dire  qu'elle  est  essentiel- 
lement constituée  par  trois  sortes  de  désordrees  :  lo  d'épais  trousseaux  fibreux 
cloisonnant  d'une  façon  irrégulière  la  cavité  oculaire  ;  2"  des  éléments  sarcomateux 
jeunes  remplissant  les  loges  circonscrites  par  ces  cloisons  ;  3°  des  ilôts  de  cellules 
dégénérées  granulo-graisseuses  et  même  calcaires,  comme  on  en  trouve  souvent  dans 
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le  gliome.  Outre  ces  éléments,  l'examen  au  faible  grossissement  fait  encore  reconnaître 
le  cristallin  (voir  fig.  172)  qui  a  été  luxé  par  les  progrès  de  la  néoplasie  et  comprimé 
contre  la  sclérotique  en  un  point  assez  éloigné  de  sa  place  normale.  On  distingue 
encore  très  nettement,  non  pas  sur  toutes  les  parties  de  la  coupe,  mais  en  beaucoup 
d'endroits,  la  choroïde,  bien  reconnaissable  à  la  triple  couche  de  vaisseaux  de  sa 


Fig.  172.  —  Glioine  en  voie  de  régression.  On  y  distingue  en  particulier  les  îlots  dégé- 
nérés et  la  terminaison  de  la  papille  dans  le  néoplasme  ;  à  droite,  près  de  la  sclérotique, 
on  reconnaît  le  cristallin  limité  du  côté  de  la  tumeur  par  des  débris  d'uvée. 


tunique  vasculaire  et  aux  cellules  pigmentées  de  la  lamina  fusca.  Quelques-unes  des 
préparations  ayant  passé  par  le  nerf  optique  montrent  que  la  papille  fait  corps  avec 
le  néoplasme.  Le  nerf  optique,  ainsi  que  le  montre  la  figure  172,  en  entrant  dans 
l'œil,  pénètre  immédiatement  dans  le  tissu  morbide.  Déjà,  à  ce  faible  grossissement 
(G.  =  10  D.),  il  est  possible  de  se  rendre  exactement  compte  de  la  structure  générale 
du  néoplasme  et  de  ses  rapports  avec  les  membranes  de  l'œil. 


LAGRANGE  Tumeurs  de  l'œil 
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Ainsi,  il  est  facile  de  constater  que  les  trousseaux  fibreux  dont  nous  avons  parlé 
partent  de  la  choroïde  et  quelquefois  de  la  sclérotique.  Il  semble  que  la  prolifération 
du  tissu  conjonctif  de  ces  deux  membranes,  mise  en  jeu  par  la  présence  de  la  tumeur 
intra- oculaire,  a  entraîné  la  formation  de  ces  cloisons  fibreuses  pour  arrêter  le 
néoplasme  plus  jeune  dont  on  trouve  le  tissu  embryonnaire  dans  les  loges  dont  nous 
avons  parlé.  Au  niveau  de  la  papille,  on  voit  très  bien  les  rapports  que  nous  venons  de 
signaler  entre  ce  tissu  fibreux  et  la  choroïde.  La  gaine  pie-mérienne  du  nerf  qui,  à  ce 
niveau,  devient  choroïdienne  et  scléroticale  après  avoir  contracté  des  adhérences  avec 
la  choroïde  et  la  sclérotique,  se  continue  jusque  dans  l'intérieur  du  néoplasme  pour 
participer  à  son  cloisonnement.  C'est  au  centre  du  néoplasme  qu'on  trouve  les  niasses 
dégénérées  graisseuses  ou  calcaires,  entourées  et  étouffées  |fig.  173)  par  un  tissu  fibreux 
adulte.  Elles  sont  de  volume  inégal,  de  forme  irrégulière,  incolores,  réfringentes,  c'est- 
à-dire  qu'elles  présentent  absolument  tous  les  caractères  des  masses  nécrosées,  si 
communes  dans  la  partie  inlra-ocu- 
laire  du  gliorne.  Le  faible  grossisse- 
ment de  10  D.  permet  encore  de  re- 
marquer que  cette  tumeur  intra- 
oculaire  a  complètement  désorganisé 
l'intérieur  de  l'organe.  La  coque 
oculaire  est  intacte  dans  tous  ses 
points,  ni  épaissie,  ni  amincie.  La 
cornée  y  est  parfaitement  reconnais- 
sabîe,  mais  de  l'iris  il  n'existe  que 
des  débris,  bien  visibles  autour  du 
cristallin.  Il  n'y  a  plus  trace  du  corps 
ciliaire.  La  chambre  antérieure  est 
occupée  par  un  gros  foyer  de  cel- 
lules jeunes.  La  choroïde,  ainsi  que  Fk,  _  m  _  Gliome  en  voie  de  rôgression.  -  Ilots 
nous  l'avons  dit,  est  intacte  en  un  en  voje  je  dégénérescence  graisseuse  et  calcaire 
certain  nombre  de  points.  La  rétine  au  milieu  d'un  tissu  fibro-sarcomateux. 
a  complètement  disparu.  Si  l'on 
cherche  à  la  lumière  de  ce  premier 

examen  à  localiser  l'origine  du  mal,  on  est  conduit  à  agiter  deux  hypothèses:  1°  celle 
d'une  tumeur  choroïdienne;  2°  celle  d'une  tumeur  rétinienne. 

Laissant  de  côté  tous  les  renseignements  cliniques,  nous  dirons  qu'il  n'est  pas 
probable  que  le  néoplasme  ait  pris  naissance  dans  la  choroïde.  Nous  en  donnerons  pour 
preuve  d'abord  ce  fait  que,  sur  de  larges  étendues,  la  choroïde  est  encore  intacte  ;  né 
dans  le  trac  tus  uvéal  et  remplissant  d'ailleurs  toute  la  cavité  oculaire,  le  néoplasme, 
s'il  avait  été  choroïdien,  aurait,  après  avoir  décollé  la  rétine,  envahi  surtout  la 
membrane  uvéale,  et  l'on  trouverait  quelque  part,  en  voie  de  dégénérescence,  les 
débris  si  longtemps  reconnaissables  de  la  membrane  rétinienne.  D'autre  part,  et  c'est 
là  une  preuve  de  premier  ordre,  la  papille,  c'est-à-dire  le  tissu  nerveux  même  du  nerf 
optique,  pénètre  dans  le  néoplasme,  fait  inexplicable  si  l'on  admet  une  tumeur  choroï- 
dienne. Enfin,  la  présence  des  éléments  dégénérés  dont  nous  avons  parlé  est  encore  un 
argument  d'une  importance  capitale,  car  on  ne  trouve  pareille  nécrose  du  tissu  morbide 
que  dans  les  tumeurs  rétiniennes,  et  pour  beaucoup  d'auteurs  ce  fait  majeur  suffirait 
au  diagnostic  analomique. 
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D'ailleurs  les  renseignements  d'ordre  clinique  sont  tout  à  fait  favorables  à  l'hypo- 
thèse d'une  tumeur  rétinienne,  puisqu'il  s'agissait  d'une  enfant  de  G  ans  ayant  présenté 
tous  les  symptômes  du  gliome.  Nous  en  aurons  fini  avec  l'examen  au  faible  grossisse- 
ment (G.  IOD.)  lorsque  nous  aurons  signalé  la  présence  d'importantes  hémorrhagies 
au  milieu  des  éléments  embryonnaires.  Il  est  probable  que  ces  hémorrhagies  se  sont 
produites  après  les  traumatismes  assez  graves  et  répétés  dont  la.  jeune  malade  a  été 
victime.  L'examen  à  un  grossissement  plus  fort  va  nous  faire  comprendre  la  facilité 
avec  laquelle  ces  hémorrhagies  se  sont  produites  et  nous  faire  pénétrer  dans  la  struc- 
ture intime  du  néoplasme. 

A  un  grossissement  de  50  D.  on  peut  déjà  se  convaincre  de  la  nature  angio-sarcoma- 
teuse  de  ce  néoplasme  dont  on  trouve  le  tissu  typique  dans  la  figure  174.  Le  grossisse- 
ment à  350  D.,  qui  est  celui  qui  nous  a  servi  pour  la  figure  174,  montre  avec  évi- 
dence que  l'endothélium  et  le  périthélium  des  vaisseaux  a  joué  le  plus  grand  rôle  dans 
sa  formation.  On  voit,  en  effet,  sur  le  vaisseau  (fig.  174)  que  l'endothélium  de  la  tunique 
interne  a  proliféré  et  que  celui  de  la  tunique  externe  est  en  relation  avec  les  cellules 


Fia.  174.  —  Gliorne  en  voie  de  régression.  Structure  angio-sarcornateuse  ;  dans  l'intérieur  des 
vaisseaux,  on  voit  la  prolifération  des  cellules  endothéliales  intra-vasculaires. 


embryonnaires  environnantes.  Il  y  a  dans  ce  néoplasme  formation  d'un  grand  nombre 
de  vaisseaux  jeunes,  sans  parois,  de  telle  sorte  que  sa  vascularisation  y  est  très 
marquée,  ce  qui  explique  la  production  des  vastes  hémorrhagies  dont  nous  avons  parlé. 
Tous  les  îlots,  quel  que  soit  leur  volume,  sont  composés  du  même  tissu  et  il  est  pro- 
bable, qu'avant  d'être  dégénérées,  les  zones  granulo-graisseuses  et  calcaires  se  présen- 
taient dans  les  mêmes  conditions.  Ce  tissu  d'origine  endothéliale  dérive  donc  du 
feuillet  moyen  et  il  est  probable  que  c'est  aux  éléments  mésodermiques  de  la  rétine 
qu'il  faut  en  faire  remonter  l'origine  première.  D'ailleurs,  malgré  des  recherches  minu- 
tieuses, nous  n'avons  nulle  part  trouvé  les  figures  en  rosettes  et  les  tubes  bordés  de 
cellules  cylindriques  qu'on  rencontre  dans  le  neuro-épithéliome  rétinien  (Winters- 
teiner). 

Une  preuve,  d'ailleurs,  particulièrement  évidente  delà  nature  connective  des  éléments 
embryonnaires  de  cette  tumeur  se  trouve  dans  les  rapports  de  ces  jeunes  cellules 
avec  le  tissu  fibreux  qui  les  environne.  La  figure  175,  montre  la  transformation 
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de  ces  éléments  embryonnaires  en  éléments  conjonctifs  adultes  ou  fusi  formes;  c'est 
parce  que  cette  transformation  s'est  produite  dans  l'ensemble  du  néoplasme  que  celui- 
ci  a  subi  la  transformation  régressive  mentionnée  d'une  façon  si  explicite  par  le 
D1'  Cabannes  dont  nous  ne  connaissions  pas  l'observation  clinique  avant  de  nous 
arrêter  au  diagnostic  purement  anatomique  d'angio-sarcome  de  la  réline  en  voie  de 
transformation  fibreuse. 

Il  y  aurait  lieu  ici  de  se  demander  si  tout  le  tissu  conjonctif  adulte  ou  fibreux,  qui 
compose  la  masse  principale  du  néoplasme,  a  clé  formé  par  le  passage  des  cellules 
embryonnaires  au  stade  fusi forme  ou  si  le  (issu  fibreux,  émané  de  la  choroïde,  a 
poussé  ses  cloisonnements  de  plus  en  plus 
serrés  dans  la  masse  sarcomateuse  embryon- 
naire. La  première  hypothèse  nous  paraîtla 
plus  vraisemblable.  Nous  avons  eu  affaire, 
dans  ce  cas,  à  un  sarcome  embryonnaire  se 
transformant  peu  à  peu  en  fibrome  fasciculé 
et  contractant  au  cours  de  son  dévelop- 
pement des  rapports  étroits  avec  le  tissu 
conjonctif  adulte  choroïdien  et  même  sclé- 
rotical  avec  lequel  il  s'est  trouvé  en  contact. 

La  tumeur  dont  nous  venons  de  faire 
l'étude  anatomique  mérite  bien  le  nom  de 
gliome  puisque  c'est  là  le  nom  générique 
qu'on  donne  à  tous  les  néoplasmes  de  la 
réline,  et  il  est  certain  que  beaucoup  de 
:,'linnies  rétiniens  d'allure  très  maligne  ne 
sont  que  des  angio-sarcomes.  Notre  fait  ne 
pii' se n te  donc  d'anormal  que  son  évolution 
lente  et  sa  transformation  fibreuse  qui  sont, 
en  effet,  absolument  exceptionnelles.  Toutefois  nous  devons  faire  remarquer  qu'on 
s'étonnera  moins  de  cette  évolution  anatomique  si  l'on  remarque  que  l'âge  de  l'en- 
fant (6  ans)  est  celui-là  même  où  de  pareilles  régressions  morbides  ont  été  constatées. 
Il  est  certain  que  le  gliome  de  la  rétine  est  d'autant  plus  malin  que  le  sujet  est  plus 
jeune  et  d'autant  plus  lent  et  plus  curable  que  le  sujet  est  plus  âgé.  Nous  n'affirmons 
pas  d'ailleurs  que  rien  n'aurait  arrêté  la  transformation  fibreuse  de  ce  néoplasme; 
peut-être  quelque  jour  les  allures  malignes  du  gliome  auraient-elles  repris  le  dessus 
et  nous  ne  prétendons  pas  rapporter  ici  un  cas  de  guérison  spontanée  de  cette  affection, 
mais  nous  croyons  bien  avoir  eu  la  bonne  fortune  de  faire  l'examen  anatomique  d'un 
angio-sarcotne  rétinien  à  sa  période  régressive. 

Les  preuves  histologiques  qui  démontrent  ici  la  présence  d'une  véritable  tumeur 
rétinienne  sont  au  nombre  de  quatre  principales.  Nous  les  résumerons  ainsi  en  ter- 
minant : 

1°  La  tumeur  a  complètement  détruit  la  rétine  et  respecté  en  beaucoup  de  points  le 
trac  tus  uvéal  ; 

2°  La  papille  se  continue  directement  avec  les  éléments  mêmes  du  néoplasme  ; 
3°  La  structure  du  tissu  morbide  est  celle  de  l'angio-sarcorae  commun  dans  le  gliome 
rétinien  ; 


,L.Mi>r»&ë. 


Fig.  175.  —  Gliouie  de  la  rétine  en  voie  de 
régression  (420  D.).  On  voit  les  cellules 
du  néoplasme  se  transformer  en  cellules 
conjonctives  adultes. 
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4°  Il  y  a  dans  la  masse  morbide  de  nombreuses  zones  en  dégénérescence  qui  sont 
caractéristiques  du  gliome. 

Obs.  VII.  —  Gliome  de  la  rétine.  —  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa- 
tion a  été  examiné  et  opéré  par  M.  le  Dr  Cabannes,  qui  a  bien  voulu  nous  confier  la  pièce 
anatomique  et  nous  fournir  les  renseignements  cliniques  suivants. 

Marius  M...,  2  ans  et  demi,  vient  consulter  à  l'hôpital  des  Enfants  le  28  juillet  1899; 
cet  enfant  présente,  depuis  le  mois  de  décembre  dernier,  une  tache  blanche  dans  l'œil 
droit.  Il  ne  s'est  jamais  plaint  de  cet  œil,  mais  sa  mère  a  constaté  qu'il  n'y  voyait 
plus  depuis  un  mois  et  demi. 

A  l'examen,  on  constate  une  légère  exophtalmie  avec  très  légère  déviation  externe. 
Conjonctive  injectée.  Pupille  plus  dilatée  qu'à  gauche,  ne  réagissant  pas  à  la  lumière. 
Iris  non  décoloré.  Tonus  de  l'œil  élevé.  Par  l'ouverture  pupillaire  on  voit  deux  masses, 
l'une  du  côté  temporal,  plus  volumineuse,  de  coloration  jaune  citron,  parcourue  par  un 
vaisseau  apparent;  la  masse  située  du  côté  nasal  est  jaune  grisâtre  ;  les  sillons  qui 
séparent  les  deux  masses  forment  une  sorte  de  croix  (fig.  2,  Pl.  XI). 
La  tumeur  est  située  à  un  demi-centimètre  en  arrière  de  la  cornée. 
En  présence  de  celte  affection,  le  Dr  Cabannes  fait  le  diagnostic  de  gliome  de  la  rétine 
ayant  entraîné  un  décollement  total  de  cette  membrane.  Diagnostic  justifié  par  l'âge  du 
malade,  l'absence  de  traumatisme  dans  les  antécédents  et  de  maladies  infectieuses 

pouvant  retentir  sur  l'œil,  enfin  l'aspect  ophtalmoscopique 
caractéristique. 

L'opération  est  faite  le  5  août  1899;  la  guérison  est  encore 
parfaite  en  février  1901. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  ne  révèle  rien  de 
bien  spécial  en  ce  qui  concerne  la  coque  scléro-cor- 
néenne,  absolument  intacte,  sans  bosselures,  sans  menace 
de  perforation  ;  de  môme  le  nerf  optique  présente  une 
section  normale  et  ne  paraît  pas  envahi  par  le  néoplasme 
intra-oculaire. 

Une  section  antéro-postérieure  est  pratiquée  de  façon 
à  partager  en  deux  parties  le  nerf  optique  et  la  cornée  ; 
un  fragment  du  néoplasme  est  prélevé  sur  l'un  des  hémi- 
globes  ainsi  obtenu  et  traité  par  la  méthode  Golgi-Cajal; 
le  reste  de  la  tumeur  est  durci  par  les  alcools  successifs 
de  5  en  5°  à  partir  du  40°  jusqu'à  l'alcool  absolu. 
L'examen  macroscopique  de  l'intérieur  de  l'œil  nous  fait  voir  un  cristallin  intact, 
une  tumeur  adhérente  à  la  papille  et  occupant  tout  l'hémisphère  postérieur  de 
l'œil. 

Examen  microscopique.  —  Les  coupes  passant  par  la  cornée  et  le  nerf  optique 
(voir  fig.  1,  Pl.  XII)  permettent  d'embrasser  du  premier  coup  d'œil  ce  qu'il  y  a  de  plus 
intéressant  dans  la  distribution  du  néoplasme  ;  on  y  voit  qu'il  siège  dans  la  papille  et 
autour  d'elle,  que  la  rétine  encore  saine  est  décollée,  que  la  choroïde  n'est  pas  envahie, 
le  corps  vitré  étant  lui-même  dans  une  faible  proportion  encore  intéressé,  que  l'angle 
irien  est  à  peu  près  libre,  le  corps  ciliaire  sain,  le  cristallin  intact,  à  sa  place  ordi- 
naire, et  la  cornée  sans  lésions. 


Fig.  176.  —  Gliome  de  la 
rétine.  Eléments  de  la  né- 
vroglie  formant  un  réti- 
culum. 


Fig.  1. 


Fig.  4. 


Gliome  de  la  rétine. 
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En  décrivant  en  détail  et  avec  un  grossissement  suffisant  ce  néoplasme,  nous  allons 
légitimer  ces  diverses  affirmations. 
Nous  passerons  successivement  en  revue  : 
1°  Le  tissu  du  néoplasme,  la  rétine  et  le  nerf  optique; 
2°  La  choroïde  ; 

3°  L'angle  de  filtration  et  l'enveloppe  externe  de  l'œil,  la  sclérotique  et  la  cornée. 

1°  Tissu  du  néoplasme.  Rétine.  Nerf  optique.  —  Le  tissu  a  les  caractères  classiques 
du  gliome,  petites  cellules  rondes,  égales  ;  elles  paraissent  retenues  les  unes  aux  autres 
par  un  réticulum  sur  lequel  il  conviendra  de  s'arrêter  (fig.  176).  Les  manipulations 
imposées  à  la  coupe  ont  fait  tomber  un  grand  nombre  de  cellules  dont  la  place  est 


o 


Fig.  177.  —  Gliome  de  la  rétine.  Structure  angio-sarcomateuse. 

1.  Gros  vaisseau  au  centre  du  nodule  glioinateux.  —  2.  Vaisseaux  plus  petits  dans  lesquels 
nous  n'avons  pas  vu  de  globules  sanguins  et  qui  sont  peut-être  des  espaces  lymphatiques.  — 
Cellules  gliomateuses. 

occupée  sur  les  préparations  par  de  nombreux  vides.  Les  vaisseaux  sont  assez  nom- 
breux ;  autour  d'eux,  comme  c'est  la  règle,  les  cellules  sont  tassées,  nombreuses  et 
bien  vivantes  (fig.  177),  mais  il  n'y  a  pas  dans  ce  néoplasme  d'ilots  cellulaires  entou- 
rant un  vaisseau  se  détachant  au  milieu  des  cellules  mortes  ou  quasi  mortes.  Gela  tient 
sans  doute  à  ce  que  le  tissu  morbide  n'ayant  pas  encore  complètement  rempli  le  globe 
de  l'œil, n'était  pas  à  l'étroit  dans  sa  coque  et  n'a  pas  souffert  dans  sa  nutrition. 

Les  vaisseaux  sont  facilement  reconnaissables  à  leur  double  contour  ;  il  y  a  très  peu 
de  vaisseaux  jeunes  et  aucune  trace  d'hémorrhagie. 

Les  cellules  ont  le  caractère  ordinaire  des  éléments  gliomateux,  gros  noyau  et  petit 
protoplasma;  elles  sout  petites,  arrondies  et  d'un  volume  à  peu  près  égal. 

Elles  sont  retenues  dans  les  mailles  d'un  réticulum  qui  mérite  la  plus  grande 


716 


TUMEURS  MALIGNES 


attention  ;  ce  réticulum  est  celui  que  représente  la  figure  176  ;  on  voit  qu'il  est  formé  par 
des  fibrilles  paraissant  détachées  des  cellules  ou  tout  au  moins  offrant  avec  elles  des 
rapports  très  étroits.  Ce  plexus  est  semblable  par  sa  structure  et  son  aspect  général  au 
plexus  cérébral  de  la  rétine,  et  nous  croyons  qu'il  en  émane  directement. 

Les  vaisseaux  anciens  qu'on  trouve  dans  le  néoplasme  viennent  également  des  vais- 
seaux rétiniens  normaux. 

Outre  les  vaisseaux,  il  existe  des  espaces  plus  ou  moins  arrondis  ressemblant  dans 
une  certaine  mesure  à  un  canal  glandulaire  ou  à  une  coupe  de  vaisseau.  Ces  orifices, 
quelquefois  ovales  ou  polyédriques,  sont  limités  par  des  cellules  arrondies,  devenues 

cubiquespar  pression  réciproque,  si  bien  qu'en 
les  examinant  on  est  conduit  à  rechercher  si 
elles  ne  correspondent  pas  aux  «  rosettes  »  que 
Wintersteiner  a  décrites  dans  le  neuro-épithé- 
liome  en  en  faisant  un  élément  commun  et 
caractéristique  de  l'affection.  Nous  n'avons 
trouvé  dans  toutes  les  préparations  fort  nom- 
breuses concernant  cegliome  qu'une  seule  fois 
une  véritable  rosette,  c'est  celle  qui  est  dessinée 
fig.  5,  planche  XII. 

Ces  autres  orifices  sont  moins  compliqués 
dans  leur  formation,  ils  correspondent  à  des 
cavités  séparant  entre  eux  les  éléments  du 
gliome  et  servent  sans  doute  à  la  circulation 
des  sucs  nutritifs  du  néoplasme. 

En  examinant  la  rétine  décollée,  nous  avons 
pu  faire  d'intéressantes  constatations  au  sujet 
de  ces  orifices  en  même  temps  que  nous  avons 
pu  nous  convaincre  que  le  point  de  départ  de 
ce  gliome  est  à  la  fois  dans  les  couches  des 
grains  internes  et  externes. 

La  fig.  2,  planche  XII,  nous  montre  la  prolifé- 
ration de  cette  couche  de  grains  et  celle  que  nous 
représentons  ici  (fig.  178)  nous  fait  voir  comment 
la  rétine  devient  gliomateuse  par  la  prolifération  des  grains  externes  d'abord,  puis 
des  grains  internes.  Ces  grains,  qui  écartent  les  fibres  de  soutènement,  distendent, 
en  l'étalant,  le  plexus  des  éléments  névrogliques  qui  forment  le  substratum  de  la 
rétine  pour  aboutir  en  définitive  au  tissu  gliomateux  (fig.  178)  et  au  réticulum  repré- 
senté sur  les  diverses  figures  que  nous  avons  fait  dessiner  d'après  nature  par  M.  Mu- 
rate  t.  Il  est  facile  de  voir  que  les  orifices  arrondis  ne  sont  autre  chose  que  ceux  qui 
séparent,  dans  la  rétine,  les  couches  des  grains  (fig.  2,  pl.  XII). 

Le  fragment  traité  par  la  méthode  de  Golgi-Cajal  nous  a  montré  la  présence  des  éléments 
névrogliques  au  sein  de  ce  gliome.  Ces  éléments  sont  représentés  fig.  3,  planche  XII,  mais 
nous  n'avons  pu  y  trouver  de  cellules  nerveuses  bien  évidentes.  Ces  éléments  névro- 
gliques ne  diffèrent  guère  d'ailleurs  de  ceux  qu'on  a  depuis  longtemps  décelés  dans  le 
gliome  par  la  dissociation  et  les  réactifs  colorants  ordinaires. 
L'étude  du  tissu  de  ce  néoplasme  permet,  dans  une  certaine  mesure,  de  le  classer  dans 


Fig.  178.  —  Gliome  de  la  rétine. 
Rétine  dégénérée  ;  on  y  voit  les  deux 
couches  des  grains  proliférer  :  à  gau- 
che, rétine  complètement  transformée 
en  tissu  gliomateux. 
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la  catégorie  des  neuro-épithéliomes  de  Wintersteiner.  Il  faut  tenir  grand  compte,  en  effet, 
delà  prolifération  de  la  couche  des  grains  externes  qui  presque  partout  est  entrée  la  pre- 


Fig.  179.  —  Gliome  de  la  rétine.  Sur  la  partie  gauche  de  la  figure,  la  rétine  est  presque  intacte; 
en  allant  de  gauche  à  droite,  on  voit  la  couche  des  grains,  internes  d'abord,  puis  les  deux 
couches  des  grains  en  voie  de  dégénérescence.  Les  ouvertures  irrégulières  limitées  par  les 
cellules  giiomateuses  y  sont  très  nombreuses. 


mière  en,  jeu  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  les  autres  couches  de  la  rétine  ont  été  égale- 
ment bien  vite  dans  la  voie  de  la  prolifération  et  que  toutes  les  parties  de  la  membrane 


Fig.  180.  —  Gliome  de  la  rétine.  La  papille  est  le  siège  du  néoplasme.  On  voit  la  lame" criblée 
limitant  le  processus  dans  ce  cas  terminé,  d'ailleurs,  par  la  guérisou  après  l'énucléation  et 
la  résection  du  nerf  optique. 

ont  au  total  participé  à  la  formation  de  la  tumeur.  Nous  n'avons  d'ailleurs  trouvé  qu'une 
seule  figure  répondant  à  la  description  des  rosettes  et  il  est  probable  que  ce  cas  de 
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neuro-épithéliome,  le  seul  pourtant  que  nous  croyons  avoir  rencontré,  ne  répond  pas 
complètement  au  type  indiqué  par  AVintersteiner.  Notre  fait,  d'ailleurs,  répond  encore 
moins  au  type  de  gliome  décrit  par  R.  Greeff.  La  méthode  de  Golgi-Cajal  ne  nous  a 
montré  dans  le  tissu  gliomateux  aucune  vraie  cellule  nerveuse.  Nous  ne  prétendons 
d'ailleurs  ici  infirmer  en  rien  les  conclusions  de  R.  Greeff,  bien  que  pour  ce  gliome 
l'examen  ait  été  fait  dans  de  très  bonnes  conditions  au  point  de  vue  de  la  méthode  de 
Golgi-Cajal.  Il  y  avait,  nous  l'avons  dit,  des  éléments  névrogliques. 

En  résumé,  nous  dirons  que  dans  ce  cas  il  s'agit  d'un  gliome  encore  à  sa  première 
période,  pourvu  d'un  réticulum  évident,  prenant  son  point  de  départ  principal  dans  la 
couche  des  grains  externes. 

La  papille  est  tout  entière  comprise  dans  le  processus  néoplasique  et  il  est  très  inté- 
ressant de  noter  les  rapports  de  cette  tumeur  avec  la  lame  criblée.  Cette  lame  arrête  net 
l'effort  du  néoplasme.  En  avant  de  la  lame  criblée,  beaucoup  de  cellules  morbides  ;  en 
arrière,  aucune.  La  figure  180  montre  exactement  ce  détail. 

La  choroïde  est  partout  intacte  ;  la  tumeur  est  absolument  localisée  à  la  rétine  et  au 
corps  vitré  dont  elle  a  pris  la  place. 

L'angle  irien,  la  cornée  et  la  sclérotique  n'offrent  rien  de  particulier. 

Obs.  Vin.  —  Gliome  ou  pseudo-gliome  de  la  rétine.  —  Le  malade  dont  il  s'agit  a  été 
observé  dans  le  service  du  F1'  BadalparMM.  Picot,  Aubaret  et  Muratet  qui  ont  rapporté 
son  observation  clinique  à  la  Société  d'anatomie  de  Bordeaux  dans  les  termes  suivants  : 

«  Henriette  S...,  9  ans,  se  présente  à  la  consultation  offrant  du  côté  de  l'œil  droit  tous 
les  signes  d'une  violente  inflammation. 

Ses  parents  attribuent  son  affection  à  une  chute  qu'elle  a  faite  le  19  février  dernier. 
Son  œil  a  heurté  le  coin  d'une  chaise.  Elle  a  ressenti  une  douleur  assez  vive.  A  noter 
cependant  qu'aussitôt  après  l'accident  et  même  une  semaine  après  environ,  la  vision 
paraissait  intacte. 

Huit  jours  après,  la  vue  commence  à  faiblir.  Elle  voit  trouble  mais  ne  ressent  aucune 
douleur.  Après  l'accident,  les  parents  s'aperçoivent  qu'il  existe  dans  la  portion  inféro- 
externe  de  la  sclérotique  une  petite  tache  grisâtre  d'aspect  un  peu  diffus.  Il  y  a  eu  un 
peu  de  gonflement  delà  conjonctive  à  son  niveau,  puis  ce  soulèvement  a  disparu.  A  ce 
moment-là,  l'œil  était  trouble;  il  existait  comme  une  sorte  de  voile  brunâtre  au  niveau 
de  la  cornée. 

Les  antécédents  n'apprennent  rien  qui  mérite  d'être  signalé. 

C'est  environ  une  dizaine  de  jours  après  ce  début,  le  2  mars,  qu'il  nous  a  été  donné 
d'examiner  la  malade.  Nous  avons  constaté  tous  les  signes  d'une  violente  inflammation. 
La  cornée  est  trouble  et  louche,  la  pupille  rétrécie  et  voilée  sous  des  exsudats 
brunâtres.  Il  semble  qu'il  existe  un  peu  de  pus  dans  la  chambre  antérieure.  L'iris  est 
terne,  sale  et  voilé  également  sous  les  exsudats. 

La  vision  de  l'œil  est  abolie  ;  il  existe  un  peu  de  photophobie  et  les  paupières,  légè- 
rement œdématiées,  sont  à  demi-closes. 

Le  fond  de  l'œil  est  inéclairable. 

La  conjonctive  est  fortement  hyperémiée  et  offre  au  niveau  de  sa  partie  inféro-interne 
à  environ  5  millim.  du  limbe  scléro-cornéen,  une  tache  grisâtre  un  peu  déprimée  que 
nous  supposons  être  le  point  où  a  porté  le  traumatisme.  Cette  tache,  d'aspect  diffus,  a 
les  dimensions  d'une  lentille.  Cette  jeune  malade  n'a  jamais  éprouvé  de  crises  doulou- 
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reuses  bien  intenses.  Les  signes  de  violente  inflammation  de  son  œil  paraissent  peu  en 
rapport  avec  les  phénomènes  douloureux  qu'elle  a  présentés.  En  revanche,  le  palper 
oculaire  et  la  recherche  de  la  tension  qui  parait  normale  à  ce  moment-là  provoquent 
des  douleurs  assez  vives. 

En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  porté  fut  le  suivant  :  contusion  du  globe, 
irido-rhoroïdite  et  panophtalmie  consécutive  à  la  pénétration  des  germes  infectieux 
dans  l'intérieur  du  globe  à  la  faveur  d'une  éraflurc  siégeant  au  niveau  de  la  tache 
grisâtre  observée. 

Le  jour  même  on  lui  fit  une  injection  sous-conjonctivale  de  cyanure  cocaïnisé.  Il  se 
fit  une  réaction  inflammatoire  assez  douloureuse,  mais  de  courte  durée.  Les  troubles  des 
milieux  disparaissent;  les  exsudats  ne  couvrent  plus  le  champ  pupillaire  et  la  chambre 
antérieure  se  nettoie. 

Mais  la  tension  diminue  progressivement  et  il  semble  que  le  globe  oculaire  tende 
vers  l'atrophie. 

A  mesure  que  les  milieux  s'éclaircissent,  on  distingue  de  mieux  en  mieux,  derrière  le 
cristallin,  une  sorte  de  nappe  blanchâtre  siégeant  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  du 
champ  pupillaire,  mais  peu  à  peu  envahissant  la  totalité  du  diamètre  de  la  pupille. 

On  songe  alors  à  un  décollement  provoqué  par  la  suppuration. 

Ce  décollement  a  un  reflet  légèrement  jaunâtre  et  donne  à  l'œil  l'aspect  typique  de 
l'œil  de  chat  amaurotique . 

A  l'éclairage  oblique,  il  est  facile  de  voir  au  niveau  de  sa  portion  inférieure  un 
bouquet  de  fins  vaisseaux  qui  donne  à  cette  région  un  reflet  rosé. 

Ces  divers  symptômes  nous  ont  fait  hésiter  entre  le  diagnostic  de  gliome  et  de  pseudo- 
gliome.  Néanmoins,  devant  leur  gravité,  nous  conseillâmes  l'énucléation,  car  l'idée  du 
gliome  ne  fut  pas  absolument  écartée.  A  aucun  moment  de  l'évolution  de  la  maladie 
nous  n'avions  constaté  de  1  hypertension.  Peu  à  peu  l'œil  cessa  d'être  douloureux;  il 
devint  très  mou.  Tous  les  phénomènes  s'étant  amendés,  la  malade  quitta  l'hôpital  le 
18  mars  1900,  les  parents  ayant  refusé  l'intervention.  Cet  état  resta  stationnaire  jusqu'au 
commencement  d'avril . 

A  ce  moment-là,  cette  fillette  nous  fut  reconduite.  Il  s'était  produit  une  nouvelle 
poussée  inflammatoire  avec  douleurs,  injection  conjonctivale,  etc. 

Nous  conseillâmes  de  nouveau  l'énucléation  qui  finit  par  être  acceptée  par  la 
famille. 

Elle  fut  pratiquée  le  6  avril  1900,  par  M.  le  prof.  Badal.  Cette  intervention  eut  lieu  sous 
le  chloroforme,  sans  incidents.  Le  globe  oculaire  présentait  de  nombreuses  adhérences 
inflammatoires. 

Les  suites  opératoires  furent  également  excellentes.  L'enfant  est,  en  février  1901,  en 
très  bon  état.  » 

Examen  macroscopique.  —  On  fait  une  coupe  antéro-postérieurc  de  l'œil  énucléé,  coupe 
passant  par  le  milieu  de  la  cornée  et  du  nerf  optique.  Il  s'échappe  à  la  section  un 
liquide  clair,  non  granuleux.  C'est  cette  coupe  qui  est  représentée  sur  la  figure  4.  pl.  XI. 
Là  description  macroscopique  de  la  pièce  n'a  pas  besoin  de  longs  détails  après  l'examen 
de  cette  figure. 

La  rétine  est  décollée  dans  toute  son  étendue,  clic  est  plissée  et  ratatinée  derrière  le 
cristallin  où  elle  fait  une  masse  formée  à  la  fois  par  la  rétine,  le  tissu  morbide  auquel 
elle  a  donné  naissance  et  ce  qui  reste  du  corps  vitré  emprisonné  dans  le  décollement 
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rétinien.  La  rétine  n'a  plus  gardé  aucune  adhérence  avec  la  choroïde  ;  elle  tient  en 
arrière  à  la  papille,  au  nerf  optique,  en  avant  aux  procès  ciliaires;  elle  est  décollée  sur 
tout  le  reste  de  son  étendue  ;  entre  elle  et  la  choroïde  se  trouve  un  liquide  sous-rétinien 
citrin  pâle,  qui  s'écoule  à  l'ouverture  de  l'œil.  Pendant  cette  ouverture,  la  rétine  s'est 
rompue  au  niveau  de  son  attache  papiïlaire.  La  coupe  représentée  par  la  figure  4, 
pl.  XI,  porte  trace  de  cette  rupture. 

La  coque  scléro-cornéenne  est  intacte,  l'iris  et  l'angle  irien  ne  présentent  à  l'œil  nu 
rien  d'anormal  ;  le  cristallin  lui  même  paraît  avoir  très  peu  souffert  du  contact  de  la 
tumeur  dans  laquelle  il  est  en  quelque  sorte  enchatonné . 

Examen  microscopique.  —  L'examen  histologique  fait  à  un  petit  grossissement  montre 
les  détails  suivants,  très  intéressants  parce  qu'ils  permettent  de  préciser  le  rôle 
respectif  joué  par  la  rétine  proprement  dite,  en  premier  lieu  et  en  second  lieu  par 
les  procès  ciliaires  et  le  pars  ciliaris  rétinœ  dans  le  développement  de  l'affection. 

Le  pars  ciliaris  n'a  joué  aucun  rôle  dans  le  développement  du  néoplasme  non  plus 
que  les  procès  ciliaires;  l'épi  thélium  cylindrique  a  quelque  peu  proliféré,  s'est  disséminé 
sous  l'influence  du  processus  néoplasique  voisin,  mais  il  est  certain  qu'il  n'y  a  pris 
aucune  part  ;  la  couche  épithéliale  pigmentée  est  encore  restée  plus  indifférente  et  il 
faut  ahsolunient  séparer  du  néoplasme  que  nous  étudions  ici  le  corps  et  les  procès 
ciliaires  en  général  et  en  particulier  les  éléments  épithéliaux  qu'on  y  rencontre  nor- 
malement. Au  contraire,  il  est  évident  que  la  tumeur  est  formée  aux  dépens  de  la 
rétine  proprement  dite,  décollée  jusqu'à  son  extrémité  antérieure  et  tout  entière 
comprise  dans  le  processus.  , 

Au  faible  grossissement  sous  lequel  est  représentée  la  fig.  5,  pl.  XI  on  voit  très  bien  la 
part  prise  par  la  rétine  dans  le  développement  du  néoplasme.  Celui-ci  est  presque  en 
totalité  constitué  par  les  plis,  les  replis  de  la  rétine  et  les  altérations  anatomiques  qui  se 
produisent  à  leur  niveau . 

La  coupe  intéresse  ces  plicatures  de  façons  très  diverses,  si  bien  qu'on  voit,  selon  les 
points,  des  anfractuosités  s'ouvrant  dans  l'espace  sous-rétinien,  ou  des  cavités  allon- 
gées, ovales,  longues  et  étroites,  ou  bien,  mais  plus  rarement,  des  canaux  circulaires 
formés  par  la  rétine  enroulée  sur  elle-même,  et  limités  par  les  diverses  couches 
rétiniennes  disposées  de  telle  façon  que  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  est  en 
dedans. 

Le  faible  grossissement  fait  encore  bien  constater  les  rapports  du  cristallin  avec  le 
néoplasme;  on  distingue  la  cristalloïde  qui  repose  directement  sur  le  tissu  morbide,  lui 
formant  un  coussinet  très  exactement  appliqué  et  ne  l'entamant  nulle  pari,  si  bien  qu'eu 
somme  l'appareil  cristallinien  est  absolument  intact. 

Immédiatement  derrière  le  cristallin,  à  Un  faible  grossissement,  le  tissu  est  composé 
de  fibrilles  connectives  qui  sont  sans  doute  les  vestiges  du  corps  vitré  emprisonné 
entre  la  rétine  décollée  et  le  cristallin  et  infiltré  par  les  cellules  échappées  de  la  rétine 
elle-même . 

Un  grossissement  de  350  D.  va  nous  montrer  les  détails  du  processus.  Dans  la  des- 
cription qui  doit  être  faite  de  ce  grossissement,  nous  ferons  l'étude  :  1°  des  procès  ciliai- 
res ;  2°  du  corps  vitré  ;  3°  de  la  rétine  décollée  et  du  tissu  morbide  auquel  elle  a  donné 
naissance . 

1°  Corps  et  procès  ciliaires.  —  Le  muscle  ciliaire  est  normal  ;  on  ne  rencontre  d'au- 
tres altérations  à  ce  niveau  que  celles  qui  concernent  les  deux  couches  épithéliales,  la 
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couche  pigmentée  et  la  couche  des  cellules  cylindriques.  Il  y  a  dans  les  deux  couches 
des  phénomènes  d'irritation,  des  désordres  inflammatoires  ;  la  couche  pigmentée  n'est 
plus  régulièrement  étalée  au-dessous  de  l'épithélium  cylindrique,  elle  est  épaissie,  ses 
cellules  ont  proliféré  et  sont  venues  se  mélanger  avec  la  couche  des  cellules  cylin- 
driques. La  couche  de  ces  cellules  a  subi  des  modifications  analogues;  l'épithélium  a 


4 


3 


FlG.  181.  —  Gliome  de  la  rétine. 


1,  1.  CaDal  résultant  du  plissement  de  la  rétine.  —  2.  Couche  des  grains  externes  présentant 
du  côté  de  la  lumière  du  tube  des  débris  de  cônes  et  des  bâtonnets.  —  3.  Couche  des  grains 
internes  en  prolifération.  —  4.  Hêmorrhagie  interstitielle  dans  la  tumeur.  —  5.  Cellules 
du  néoplasme  dans  le  corps  vitré. 


proliféré,  formant  des  cellules  pourvues  d'un  noyau  allongé,  se  colorant  faiblement  par 
les  réactifs  et  paraissant  jouir  d'une  vitalité  médiocre.  D'ailleurs,  bien  que  les  prépara- 
tions dont  nous  nous  servons  pour  cette  description  soient  faites  dans  de  bonnes 
conditions,  ainsi  que  le  prouve  la  netteté  des  détails  anatomiques  que  nous  y  constatons, 
1  épithélium  cylindrique  du  pars  clUaris  est  peu  régulier  ;  les  cellules  qui  le  composent 
n'ont  pas  conservé  la  belle  ordonnance  qu'elles  possèdent  à  l'état  normal,  elles  sont 
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comme  désagrégées  et  mélangées  inégalement  aux  cellules  pigmentées  émanées  de  la 
couche  sous-jacente.  Mais  tout  se  borne  à  des  désordres,  légers  en  somme,  et  plus  inflam- 
matoires que  néoplasiques  dans  le  pars  ciliaris  retinœ.  Les  couches  épithéliales  sont 
épaissies,  mélangées  et  irritées;  elles  ne  prennent  aucune  part  à  la  formation  du 
néoplasme  qui  en  reste  très  distinct. 

L'angle  irien  est  intact,  malgré  les  deux  poussées  inflammatoires  qu'a  présentées  la 
malade.  L'examen  de  la  figure  5,  pl.  XI  le  montre  tel  que  nous  l'avons  vu  sur  toutes  les 
autres  préparations.  La  conservation  de  cet  angle  s'explique  bien  si  l'on  se  reporte  à 
l'observation  clinique  dans  laquelle  il  est  indiqué  qu'il  n'y  avait  pas  d'hypertension 
continue. 

2°  Corps  vitré.  — Il  n'y  a  plus  à  proprement  parler  de  corps  vitré.  Les  éléments 


FiG.  182.  —  Glioine  de  la  rétine  (480  D.).  Tube  et  canal  formé  par  la  rétine  recroquevillée  et 
plissée  ;  la  lumière  de  la  cavité  est  limitée  par  des  débris  bien  visibles  de  cônes  et  des  bâ- 
tonnets ;  dans  les  parois  de  la  cavité  prolifèrent  les  grains  externes. 

qui  le  représentent  sont  des  cellules  connectives  jeunes,  envahies  par  les  jeunes  cellules 
embryonnaires,  qui  pénètrent  de  toute  part  dans  l'étroit  espace  existant  entre  la 
rétine  plissée  et  le  cristallin.  Ce  tissu  se  mélange  d'ailleurs  inégalement  avec  les 
éléments  fusiformes  qui  représentent  le  corps  vitré  dégénéré  ;  il  y  a  à  ce  niveau  un  très 
grand  nombre  de  vaisseaux.  Ce  tissu  gliomateux  (?),  représenté  sur  la  figure  181,  ne 
peut  que  difficilement  être  confondu  avec  un  processus  inflammatoire  ;  il  se  présente 
avec  la  structure  ordinaire  du  gliome,  cellules  rondes,  petites,  égales,  à  gros  noyau, 
bien  vivantes  ;  il  est  très  vascularisé  et,  comme  souvent  dans  le  gliome,  on  y  trouve  une 
hémorrhagie.  Il  convient  pourtant  de  faire  quelques  réserves  sur  cette  interprétation. 

3°  La  rétine  offre  de  très  intéressants  détails  dans  sa  structure  ;  en  se  plissant,  elle 
forme  des  canaux  allongés,  ovales,  circulaires,  selon  les  hasards  de  la  coupe,  et  ces  canaux 
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artificiels,  dus  tout  simplement  aux  plis  de  la  rétine,  présentent  à  leur  face  interne  la 
couche  des  grains  externes  encore  munis  de  prolongements  fins  qui  ne  sont  autre  chose 
que  les  débris  des  cônes  et  des  bâtonnets  détachés  de  l'épilhèle  pigmenté  resté  adhérent 
à  la  choroïde  comme  il  arrive  en  pareil  cas  (fig.  182). 

Cette  couche  des  grains  externes  a  sur  bien  des  points  proliféré  et  c'est  d'elle  (fig.  183) 
que  partent  les  cellules  gliomateuses  qui  infiltrent  le  corps  vitré  et  forment  avec  lui  la 
tumeur  rétro-cristallinienne  (fig.  184).  Les  grains  externes  ne  rentrent  nulle  part  en  action 
les  premiers;  dans  les  parties  de  la  rétine  où  la  couche  des  grains  internes  n'a  pas  pro- 
liféré, il  n'y  a  pas  de  dégénérescence  gliomateuse.  C'est  là  un  point  très  important  sous 


Fig.  183.  —  Gliome  de  la  rétine  (480  D.). 

1.  Lumière  du  canal  résultant  du  plissement  de  la  rétine.  —  2.  Couche  des  grains  externes 
avec  des  débris  de  cônes  et  do  bâtonnets  (cellules  visuelles).  —  3.  Couche  des  grains  internes 
en  prolifération. 


le  rapport  de  la  genèse  du  gliome  qui,  dans  ce  cas,  parait  surtout  développé  aux  dépens 
de  la  partie  cérébrale  de  la  réline. 

Cette  tumeur,  d'ailleurs,  ne  contenait  aucune  formation  rappelant  les  rosettes  de 
AVinlersteiner;  nous  n'avons  pu  en  trouver  dans  les  préparations  malgré  nos  recher- 
ches très  attentives,  et  bien  que  ces  préparations,  faites  par  M.  Muratet  avec  un  soin 
particulier,  ne  laissent  rien  à  désirer. 

On  doit  remarquer  que  dans  cette  tumeur  le  processus  gliomateux  est  en  quelque 
sorte  modéré1,  atténué;  il  s'agit  d'une  forme  endophyte  dans  laquelle  la  masse  néoplas- 
shjue  ne  remplissait  qu'une  faible  partie  de  la  cavité  intra-oculaire.  Ce  détail  s'explique 
par  l'âge  de  l'enfant,  qui  était  arrivé  presque  àl'extrême  limite  de  l'âge  auquel  on  peut 
être  atteint  de  gliome.  Quelques  auteurs  ont  même  soutenu  qu'après  six  ans  il  n'y 
Bvail  pas  de  gliome  à  proprement  parler.  11  n'est  pas  possible  d'accepter  celte  manière 
le  voir,  car  quel  nom  peut-on  donner  à  une  tumeur  constituée,  comme  celle  dont  nous 
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venons  de  faire  l'histoire,  par  la  prolifération  des  grains  de  la  rétine  et  dans  laquelle  le 
corps  et  les  procès  ciliaires,  y  compris  l'épithélium  ainsi  que  toutes  les  autres  mem- 
branes de  l'œil,  étaient  en  dehors  de  la  masse  morbide. 

Nous  croyons  cependant  devoir,  malgré  la  description  fidèle  qui  précède,  émettre 
des  doutes  au  sujet  du  diagnostic  histologique  de  ce  néoplasme.  Il  ne  ressemble  pas 


2 


Fig.  184.  —  Gliome  de  la  rétine. 
1.  Cellules  de  la  tumeur  infiltrant  le  corps  vitré.  —  2.  Cristallin. 

aux  pscudo-gliomes  ordinaires,  mais  il  faut  reconnaître  que  la  marche  clinique  de 
l'affection,  ses  allures  et  même,  à  certains  égards,  les  détails  histologiques,  ne  sont 
pas  ceux  du  gliome.  Il  faudrait,  pour  se  prononcer  absolument,  avoir  vu  un  certain 
nombre  de  faits  analogues.  La  place  de  ce  cas  était  marquée  à  côté  du  gliome,  puisque 
c'est  le  néoplasme  auquel  il  ressemble  le  plus,  mais  il  convient  de  faire  des  réserves  au 
sujet  de  sa  valeur  anatomique  et  clinique. 

i  2.  —  Épithéliome  et  carcinome  primitifs  des  procès  et  du  corps  ciliaires. 

L'épithélium  des  procès  ciliaires  rappelle,  par  sa  disposition,  celui  des 
glandes,  et  il  est  naturel  qu'à  son  niveau  il  se  développe  parfois  de 
véritables  cancers  épithéliaux.  Nous  ne  saurions  à  ce  sujet  partager  la 
surprise  de  Hirschberg  et  Birnbaeher  qui,  dans  l'étude  d'une  tumeur  de 
ce  genre  que  nous  rapporterons  plus  loin,  s'étonnent  qu'une  pareille 
production  puisse  se  rencontrer  dans  l'œil. 

Nous  croyons,  au  contraire,  que  rien  n'est  moins  surprenant,  étant 
donnée  la  structure  intime  de  la  région,  que.  d'y  voir  se  développer  des 
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tumeurs  épithéliales.  11  n'eu  a  été  encore  signalé  qu'un  petit  nombre 
d'exemples,  mais  ces  observations  sont  déjà  en  quantité  sullisante  pour 
qu'on  puisse  écrire  sur  ce  sujet  un  chapitre  assez  étendu;  d'autant  mieux 
que  dans  ces  derniers  temps  la  question  a  été  étudiée,  avec  soin,  par  un 
certain  nombre  d'auteurs  et  que  les  opinions  émises  appellent  d'elles- 
mêmes  la  discussion. 

Nous  dirons  à  ceux  qui  veulent  appeler  gliomes  les  néoplasmes  du 
pars  ciliaris  retina?  qu'il  n'y  a  aucun  avantage  à  cette  appellation.  Le 
groupe  des  gliomes  est  déjà  assez  confus  sans  qu'on  vienne  l'alourdir 
davantage.  Dans  la  discussion  à  laquelle  il  se  livre  à  ce  sujet,  le 
Dr  Cari  Emanuel  1  fait  de  grands  efforts  pour  montrer  que  notre  cas 
personnel  (voir  plus  loin)  doit  être  considéré  comme  un  gliome  ;  ce  cas 
est  évidemment  un  cancer  épithélial  de  tout  point  semblable  à  un 
carcinome  glandulaire  ;  mais  bien  certainement  c'est  aussi  une  tumeur 
maligne  de  la  rétine,  et  il  est  possible  de  le  jeter  dans  le  gouffre  du 
gliome  où  l'on  a  jusqu'ici  confondu  toutes  les  tumeurs  de  cette  membrane. 

Notre  confrère  allemand  a  publié  une  observation  analogue  à  la  nôtre; 
il  est  d'accord  avec  nous  sur  la  nature  et  la  pathogénie  de  notre  cas  ;  nous 
sommes  d'accord  avec  lui  sur  la  nature  et  la  pathogénie  du  sien;  nous  ne 
sommes  divisés  que  par  une  question  de  mots. 

Nous  désirons  séparer  des  gliomes  le  groupe  des  tumeurs  épithéliales 
nées  dans  le  pars  ciliaris  retina;;  il  veut,  au  contraire,  les  confondre.  Nous 
croyons  que  l'étude  à  laquelle  nous  allons  nous  livrer  va  montrer  la 
nécessité  de  cette  séparation.  Nous  ne  ferons  la  lumière  dans  ce  groupe 
confus  des  tumeurs  rétiniennes  qu'enfles  divisant  judicieusemeut  et  en 
les  encadrant  dans  des  groupes  distincts. 

Sans  doute  entre  le  pars  ciliaris  retinœ  et  la  rétine  elle-même,  au 
niveau  de  l'ora  serrata  il  y  a  une  zone  de  transition  où  se  forment  des 
gliomes  proprement  dits,  avec  participation  plus  ou  moins  grande  de 
l'épithélium  cylindrique.  Ces  cas  sont  particulièrement  favorables  à  la 
formation  des  rosettes  de  Wintersteiner  ;  au  Congrès  de  Rome  en  1894, 
au  sujet  d'une  communication  de  cet  auteur,  nous  avons   déjà  fait 

1  Carl  Emanuel.  Ein  Fall  von  Glioru  der  pars  ciliaris  retinœ,  nebst  Benierkungen  von  den 
Netzhaut-tumoren.  Virchow's  Aroh.,  Band  161,  1900. 
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publiquement  la  remarque  que  le  pars  ciliaris  retinse,  la  glande  de 
l'humeur  aqueuse,  devait  jouer  un  rôle  important  dans  la  formation  des 
tumeurs  rétiniennes.  Cette  affirmation,  d'ailleurs  contredite  par 
Hirschberg  dans  la  même  séance,  était  plus  exacte  encore  que  nous  le 
croyions  alors,  et  nous  inclinons  à  penser  que  dans  les  cas,  rares  d'ailleurs, 
où  Wintersteiner  atrouvé  ses  rosettes,  le  pars  ciliaris  retina?  était  enjeu. 

Nous  ne  nous  occupons  pas  ici  des  faits  dans  lesquels  le  pars  ciliaris 
retinse  est  malade,  concurremment  avec  les  autres  parties  de  la  rétine  ;  cette 
étude  est  déjà  faite;  dans  ce  chapitre,  nous  nous  occuperons  uniquement 
des  cas  dans  lesquels  le  pars  ciliaris  retinee  est  seul  malade.  Avant 
d'aborder  l'étude  de  ces  désordres,  jetons  un  coup  d'œil  sur  [l'épithélium 
des  procès  ciliaires. 

I.  Epithéliumdupars  ciliaris.  Sa  valeur  anatomique. — Après  la 
description  que  donne  Mùller  de  cet  épithélium,  en  1857,  Schwalbe  en  1874 
nota  sa  ressemblance  avec  l'épithélium  glandulaire.  Boucheron  1  dans 
une  intéressante  étude  formula  d'une  façon  expresse  cette  opinion  à 
laquelle  les  travaux  de  Nicati 2  ont  donné  une  consécration  définitive. 

Il  suffit  de  regarder  les  figures  qui  accompagnent  le  remarquable  tra- 
vail de  cet  auteur  pour  reconnaître  qu'il  s'agit  bien  là  d'un  revêtement 
épithélial  en  tout  semblable  à  celui  des  culs-de-sac  glandulaires.  On  voit 
sur  les  procès  ciliaires  un  grand  nombre  de  cryptes  et  replis  tapissés 
par  de  grosses  cellules  à  forme  prismatique  présentant  sur  les  côtés 
les  effets  de  la  compression  réciproque  et  à  l'intérieur  un  gros  noyau 
ovalaire. 

Treacher  Gollins3  a  publié,  en  1891,  un  excellent  et  substantiel  travail 
qui  se  rattache  directement  à  notre  sujet.  11  rappelle  les  expériences  de 
Deutschmann  qui,  après  avoir  excisé  l'iris  et  le  corps  ciliaire  de  l'œil 
d'un  lapin,  s'aperçoit  que  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  est  arrêtée  et 
que  le  corps  vitré  est  en  souffrance. 

Il  cite  les  travaux  de  Schaler  et  Uhthoff  qui,  en  faisant  des  injections 

1  Boucheron.  Sur  l'épithélium  aquipare  et  vitréipare  des  procès  ciliaires.  Société  française 
d'ophtal.,  1883. 

2  Nioati.  La  glande  de  l'humeur  aqueuse  (avec  planches).  Arch.  d'ophtal.,  1890,  p.  490. 

3  Treacher  Collins.  Ophtalmie  Society  Transactions,  12  mars  1891,  t.  XI. 
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sous-cutanées  de  fluorescôine  constatent,  quelques  minutes  après  l'injec- 
tion, que  la  matière  colorante,  visible  à  travers  la  pupille, envahit  la  chambre 
antérieure.  La  dissection  de  l'œil  démontre,  qu'au  moment  môme  où  la 
pupille  est  ainsi  colorée,  les  procès  ciliaires  renferment  aussi  la  matière 
colorante.  De  plus,  le  corps  vitré  est  envahi  par  une  coloration  qui  vient 
évidemment  des  procès  ciliaires.  Si,  au  préalable,  la  région  ciliaire  est 
atrophiée  ou  détruite,  nulle  matière  colorante,  d'après  ces  auteurs,  ne 
rentre  dans  l'œil. 

Tous  ces  travaux  conduisent  à  la  même  conclusion  que  les  travaux 
français  de  Boucheron  et  de  Nicati. 

Les  recherches  histologïques  personnelles  à  Treacher  Collins  l'ont  égale- 
ment porté  à  admettre  que,  dans  la  région  ciliaire,  existe  une  véritable 
glande  tubulée,  dans  laquelle  il  localise  la  maladie  décrite  en  1808  par 
Wardrop  sous  le  nom  d'aquo-capsulite,  affection  qui,  pour  lui,  ne  serait 
que  le  catarrhe  de  cette  glande. 

On  s'est  demandé  à  quels  éléments  de  la  rétine  proprement  dite  cor- 
respondaient les  cellules  cylindriques  du  pars  ciliaris.  Terrien1,  dans  un 
travail  récent,  cherche  à  prouver  qu'elles  correspondent  aux  cellules  de 
la  couche  granuleuse  interne  :  une  figure  très  démonstrative  du  beau 
mémoire  qu'il  a  publié  dans  les  Archives  cl 'ophtalmologie  paraît  l'établir  ; 
mais  il  y  a,  sur  ce  sujet,  trop  d'opinions  différentes  et  autorisées  pour 
les  passer  sous  silence. 

Millier  considère  l'épithélium  du  pars  ciliaris  comme  la  continuation  de 
la  charpente  de  la  rétine,  Alex.  Hall  et  Schwalbe  font  de  ces  cellules  des 
éléments  indépendants, non  différenciés, représentant  tout  le  feuillet  distal, 
et,  à  première  vue,  il  n'est  pas  possible  de  nier  que  cette  manière  de  voir 
a  une  grande  vraisemblance. 

La  partie  ciliaire  ne  correspondrait  pas  par  conséquent  à  une  couche, 
mais  à  toutes  les  couches. 

Les  recherches  de  Koganei 2  sur  le  développement  de  la  rétine,  confir- 
mées chez  l'homme  par  Ghievitz3,  appuient  cette  opinion;  d'après  ces 

1  F.  Terrien.  ArcMces cVophtalmol.,  1898,  p.  508. 

2  Koganei.  Ueber  die  Histogenèse  der  Ketina.  Arch  f.  mihrosltop.  Anat.,  1883,  Bd  23,  p.  253. 

3  Chievitz.  Die  area  und  fovea  central  ret.  beini  rnenschlichen  Fotus.  Internat.  Zeitschrift 
f.  Anat.  und  Physiol.,  18S7,  Bd  i,  und  Arch.  far  Anatomie  und  Physiologie,  1890. 
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auteurs,  la  rétine  se  développe  de  la  façon  suivante  :  à  la  périphérie  du 
feuillet  interne  de  la  vésicule  optique  secondaire  apparaissent  de  très 
vivants  processus  karyokinétiques.  Les  cellules  néoformées  sont 
repoussées  de  plus  en  plus  vers  l'intérieur,  tandis  que  la  prolifération  des 
nouvelles  cellules  rétiniennes  se  produit  exclusivement  et  d'une  façon 
continue  dans  la  couche  cellulaire  périphérique  que  Koganei  nomme  pro- 
liférante. La  différenciation  des  couches  se  fait  de  dedans  en  dehors,  de 
telle  sorte  que  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  se  forme  la  dernière, 
La  couche  proliférante  qui,  au  début,  se  trouvait  à  l'endroit  occupé  plus 
tard  parla  couche  granuleuse  externe,  disparait  pour  faire  place  à  cette 
dernière.  Il  est  probable  que  c'est  aux  dépens  de  cette  couche  proliférante 
que  se  forment  les  néoplasmes  rétiniens  ;  mais  cette  couche  prolifé- 
rante elle-même  n'est  que  le  résultat  de  l'évolution  des  cellules  épithé- 
liales, ectodermiques  qui  forment  le  feuillet  distal.  Dans  le  cas  de  tumeur 
rétinienne  les  cellules  cylindriques  primitives  peuvent  ne  pas  avoir 
toutes  évolué  de  la  môme  manière,  quelques-unes  peuvent  se  réunir  en 
tubes  glandulaires,  en  rosettes,  et  former  par  conséquent  les  figures  sur 
lesquelles  Wintersteiner  a  insisté. 

Dans  le  pars  ciliaris  rëtinse  l'anatomie  normale  nous  montre  ces 
cellules  épithéliales  intactes,  ayant  échappé  à  l'évolution,  à  la  proliféra- 
tion décrite  par  Koganei  ;  ces  cellules  ont  les  mômes  aptitudes  que  les 
cellules  des  culs-de-sac  glandulaires,  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  cela 
puisqu'elles  ont,  comme  elles,  une  origine  ectodermique.  L'anatomie 
pathologique  va  nous  montrer  qu'à  ce  niveau  peuvent  se  former  les 
tumeurs  épithéliales  les  plus  diverses,  excroissances  verruqueuses, 
adénomes,  épithéliomes,  carcinomes. 

IL  Tumeurs  dérivées  de  l'épithélium  du  pars  ciliaris  retinse. 

—  Avec  les  progrès  de  l'Age,  et  dans  les  affections  inflammatoires 
chroniques  l'épithélium  cylindrique  prolifère,  ses  cellules  se  multiplient 
par  karyokinèse  ;  il  se  produit  de  cette  façon  des  hyperplasies  épithéliales 
avec  ou  sans  dégénérescence  consécutive.  Les  cellules  forment  ainsi 
do  petites  saillies  festonnées  avec  une  lumière  de  diverse  grandeur 
placée  dans  le  centre;  plus  tard,  ces  éminences  arrivent  à  former  de 
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véritables  bourgeons  (Rosa  Kerschbaumer).  A  côté  de  ces  excrois- 
sances on  trouve  des  saillies  aplaties,  composées  de  cellules  de  la 
portion  ciliaire  atteignant  de  grandes  dimensions  et  occupant  les  procès 
ciliaires  tout  entiers.  Ces  productions  épithéliales  du  pars  ciliaris 
peuvent  entraîner  une  irritation  dans  la  couche  sous-jacente  qui 
appartient  à  l'épithèle  pigmenté  (feuillet  proximal)  ;  dans  ce  cas,  le 
petit  néoplasme  est  pigmenté  à  des  degrés  divers. 

Gama  Pinto  a  décrit  des  proliférations  cellulaires  de  ce  genre  dans 
toute  la  région  ciliaire  d'un  œil  atteint  de  cyclite.  Les  cellules  néoformées 
ont,  dit-il,  un  caractère  épithélial  ;  elles  sont  grandes,  riches  en'  proto- 
plasma, pigmentées  ou  non.  Elles  forment  ainsi  en  se  conglomérant 
de  gros  amas  dans  lesquels  se  trouve  enfermé,  soit  du  corps  vitré 
modifié,  soit  de  l'exsudat  coagulé. 

De  pareilles  lésions,  quoi  qu'en  dise  Cari  Emanuel,  méritent  aussi 
bien  le  nom  d'épithélioma  que  les  productions  épithéliales  cornées  qu'on 
rencontre  si  souvent  sur  la  peau  des  vieillards  ;  ce  sont  des  productions 
bénignes,  des  euthéliomes ;  mais  ce  sont  des  productions  épithéliales 
dont  peuvent  douter  seulement  ceux  qui  étudient  la  question  avec  un 
esprit  prévenu  et  veulent  incliner  les  faits  devant  les  hypothèses. 

Adénomes.  —  Après  avoir  signalé  la  possibilité  des  productions  verru- 
queuses,  nous  devons  étudier  dans  la  région  ciliaire  une  autre  variété 
d'euthéliomes  :  ce  sont  les  tumeurs  qu'on  a  décrites  sous  le  nom  d'adé- 
nomes du  corps  ciliaire. 

Citons  d'abord  le  cas  de  Pergens  1  concernant  un  homme  de  56  ans, 
qui  avait  reçu,  quatre  ans  avant,  un  éclat  de  fer  dans  l'œil. 

L'énucléation  fut  faite  après  une  iridectomie  répétée  deux  fois.  On 
trouve  dans  le  corps  ciliaire  épaissi  une  petite  tumeur  de  0  millim.  75  de 
long  sur  0  millim.  25  de  large  qui,  examinée  à  un  fort  grossissement, 
présente  un  caractère  tubuleux.  11  y  a  en  outre  une  sorte  de  masse  géla- 
tineuse qui  est  ramifiée  et  qui,  à  quelques  endroits,  se  trouve  dans  les 
tubes.  Les  cellules  du  néoplasme  ont  une  ressemblance  frappante  avec 
répitbélium  de  la  région  ciliaire. 

1  Pergens.  Ueber  Adenom  des  Ciliarkôrpers  als  Ursacke  von  Glaukom.  Arch.  f.  Avgen- 
heUkunde,  1896,  Bd  32,  s.  293. 
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Hanke 1  a  étudié  sous  le  nom  de  tumeur  épithéliale  de  la  région  ciliaire 
un  fait  de  même  ordre,  et  Alt 2  a  publié  5  cas  analogues.  Ce  sont,  dit 
Cari  Emanuel,  de  prétendus  adénomes  ;  la  description  liistologique 
montre  très  bien,  selon  lui,  qu'il  s'agit  d'excroissances  de  la  région  ciliaire. 
Evidemment,  mais  pourquoi  ces  excroissances  ne  seraient-elles  pas  des 
adénomes,  c'est-à-dire  des  tumeurs  épithéliales  ?  Y  a-t-il  là  rien  qui  heurte 
nos  connaissances  anatomiques?  et  lorsque  Pergens,  Alt  et  Hanke  nous 
offrent  des  interprétations  aussi  raisonnables,  aussi  scientifiques, 
pourquoi  les  écarter  ? 

Epithéliomes.  Carcinomes.  —  Il  est  du  reste  une  manière  de  raisonner 
parfaitement  inacceptable,  c'est  celle  qui  consiste  à  prendre  les  observa- 
tions d'autrui,  à  nier  les  constatations  faites  par  l'auteur  et  à  établir  sur 
ces  négations  un  diagnostic  différent  du  sien.  Nous  trouvons  un  exemple 
de  cette  méthode  fâcheuse  dans  ce  que  dit  Cari  Emanuel  d'une  obser- 
vation de  Robertson.  «  Un  cas  de  Robertson3,  dit-il,  décrit  comme  carci- 
nome envahissant  l'iris  et  le  corps  ciliaire  semble  ne  devoir  son  nom  de 
carcinome  qu'au  caractère  épithélial  de  ses  cellules.  »  Mais  il  semble 
bien  que  le  caractère  épithélial  des  cellules  a,  dans  l'espèce,  sa  valeur,  et 
de  quel  droit  viendrait-on  ici  nier  la  réalité  de  ce  caractère  décisif  pour 
le  diagnostic  ?  N'est-il  pas  naturel  qu'une  tumeur  épithéliale  se  développe 
là  où  existe  un  épithélium  normal  ?  Cependant,  Cari  Emanuel,  rectifiant 
l'observation  de  Robertson,  n'hésite  pas  à  en  faire  un  sarcome.  Tout  en 
rendant  hommage  à  l'attention  avec  laquelle  il  a  étudié  la  question  et  à 
l'importance  de  son  travail,  nous  ne  pouvons  un  seul  instant  partager  sa 
manière  de  voir,  et  nous  tenons  le  cas  de  Robertson  pour  un  cas 
d'épithéliome  ou  de  carcinome. 

Ce  cas  est  d'ailleurs  loin  d'être  le  seul,  et  nous  allons  pouvoir  sur  ce 
sujet  apporter  une  démonstration  complète. 

Nous  laisserons  de  côté,  comme  incertains,  deux  cas  de  Hirschberg  et 

1  Hanke.  Zur  Kenntniss  der  iatraocularea  Tuuiorea.  Arch.  f.  Ophtluûm.,  43,  3,  S.  474. 

2Adolf  Alt.  Adenomaof  theciliary  body  springingfrom  the  pars  ciliaris  retinœ  and  another 
cases  of  adenoma  of  a  ciliary  process.  American  Journal  of  Ophthalmol.,  1898,  vol.  XV,  nos  11 
et  12. 

3  Robeetson.  Carcinoma  involving  iris  and  ciliary  bociy.  The  Ophthalmic  Recietv,  1895, 
t.  XIV,  p.  374. 
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Happe1,  et  de  Helfreich2,  mais  nous  exposerons  selon  l'ordre  chronolo- 
gique, avec  tous  les  détails  donnés  parles  observateurs,  le  fait  de  Michel, 
notre  fait  personnel,  ceux  de  Treacher  Collins,  de  Hirschberg  et 
Birnbacher  et  enfin  celui  de  Cari  Emanuel. 

Obs.  de  Michel3.  —  Elle  concerne  une  femme  de  41  ans,  présentant 
dons  la  chambre  postérieure  une  proéminence  sphérique  bien  visible, 
environ  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  offrant  un  revêtement  velouté 
de  couleur  jaune-brun,  à  reflets  gris  rougeâtres,  et  paraissant  peu 
vasculaire. 

Le  diagnostic  clinique  fut  :  sarcome  mélanique  de  l'iris  avec  envahisse- 
ment probable  du  corps  ciliaire. 

A  l'examen  histologique,  on  reconnut  que  l'iris  était  normal  et  se 
décollait  bien  de  la  tumeur  ;  on  suivait  la  membrane  vitrée,  aussi  bien 
que  les  cellules  déjà  cylindriques  de  la  portion  ciliaire,  jusqu'à  l'endroit 
où  le  néoplasme  siégeait.  De  l'examen  qu'a  pu  faire  Garl  Emanuel  de 
quelques  préparations,  il  résulte  que  la  structure  du  néoplasme  était 
partout  la  même  :  «  grandes  cellules  polygonales  à  gros  noyaux  ronds, 
disposées  en  groupes  arrondis,  ovales  ou  allongés.  Les  groupes  sont 
séparés  par  des  intervalles  dont  les  parois  portent  des  noyaux  faisant 
saillie  dans  la  lumière.  Les  noyaux  sont  reliés  par  un  petit  nombre  de 
fibres  conjonctives.  Beaucoup  d'espaces  sont  très  larges  et  visibles  à  un 
faible  grossissement,  d'autres  se  voient  seulement  à  l'immersion.  Nous 
avons  donc  sans  doute  affaire  à  des  tubes  endothéliaux  autour  desquels 
sont  disposées  des  cellules  néoplasiques.  Quand  un  tel  tube  est  coupé 
en  longueur,  on  peut  avoir  l'aspect  glandulaire  »  (Cari  Emanuel). 

11  est  difficile  de  discuter  sur  des  pièces  qu'on  n'a  pas  vues,  mais  lors- 
qu'on rencontre  des  tubes  à  aspect  glandulaire  dans  une  région  comme 
celle  des  procès  ciliaires  où  l'on  trouve  un  épithélium  cylindrique 
semblable  à  celui  des  glandes,  la  première  pensée  qui  doit  venir  à  un 

1  Hirschberg  und  Happe.  Ueber  einige  seltenere  Augengeschwiilste.  Grœfes  Arch.,  1870, 
Bd  XVI,  S. 295. 

-  Helfreich.  Beitrag  zur  Lelire  von  Glioma  retinœ.  V.  Grœfc's  Arch.,  1875,  Bd  XXI,  2, 
S.  236. 

Michel.  Ueber  Geschwulste  des  Uvealtractus.  T".  Grœfth  ArcMv,  1878,  Bd  XXIV, 
S.  HO. 
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esprit  libre  d'idées  préconçues,  c'est  que  ces  tubes  sont  tapissés  par 
l'épithélium,  plus  ou  moins  altéré,  de  la  région  malade. 

Garl  Emanuel  fait  de  ces  cellules  des  cellules  endothéliales;  nous 
n'avons  pas  les  éléments  de  la  réponse  à  lui  opposer,  nous  remarquerons 
simplement  que,  en  pareille  matière,  on  fait  communément  la  confu- 
sion contraire  à  celle  qu'aurait  faite  Michel;  on  a  souvent  pris  des  cellules 
épitliéliales  pour  des  cellules  endothéliales  ;  l'histoire  des  tumeurs  épibul- 
baires  conjonctivales  est  pleine  de  ce  genre  d'erreurs  ;  beaucoup  de 
tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  sarcomes  endothéliaux  sont  de  vulgaires 
épithéliomas  de  la  conjonctive.  Mais  passons  sur  cette  observation  de 
Michel  et  considéronsda  comme  incertaine. 

En  suivant  l'ordre  chronologique,  nous  arrivons  ensuite  à  notre  fait. 

Notre  tumeur  est  intéressante  à  la  fois  par  son  siège,  par  son  origine, 
par  son  développement  :  par  son  siège,  parce  qu'il  a  été  constaté  très  peu 
de  lésions  semblables  dans  le  corps  ciliaire  ;  par  son  origine,  parce  que 
l'épithélium  cylindrique  des  procès  ciliaires  a  pris  dans  sa  genèse  une 
part  prépondante  ;  par  son  développement,  parce  qu'il  a  été  possible  de 
suivre  pas  à  pas  l'évolution  du  néoplasme  et  de  montrer,  ainsi  que  la 
chose  est  faite  depuis  longtemps  pour  les  carcinomes  glandulaires,  ceux 
du  sein,  par  exemple,  que  les  éléments  essentiels  de  la  néoplasie  déri- 
vaient de  l'épithélium  normal,  primitif,  de  la  région. 

Le  lecteur  trouvera  la  justification  de  ces  propositions  majeures  dans 
les  détails  de  cette  observation  : 

Obs.  '.  —  En  mars  1891  un  garçon  de  8  ans,  d'une  famille  de  cultivateurs  des 
environs  de  Bordeaux,  est  conduit  à  M.  le  professeur  Badal  pour  une  affection  oculaire 
au  sujet  de  laquelle  plusieurs  médecins  ont  déjà  été  consultés. 

Sous  le  rapport  de  l'hérédité  des  antécédents  morbides,  de  la  santé  générale  de  cet 
enfant,  rien  de  particulier  à  signaler. 

Peu  de  temps  après  sa  naissance,  ses  parents  avaient  remarqué  qu'il  paraissait  y  voir 
mal  de  l'œil  gauche,  et  que  de  ce  côté  la  pupille  était  plus  dilatée  que  de  l'autre.  L'œil 
droit  n'a  jamais  rien  présenté  d'anormal. 

Vers  l'âge  de  5  ans  la  vision  disparut  complètement  sans  souffrances  et  à  partir 
de  ce  moment  l'œil  commença  à  grossir.  Trois  ans  plus  tard,  au  moment  de  l'opération 
dont  il  va  être  question,  l'œil  apparaît  injecté,  saillant,  d'un  quart  environ  plus  volu- 

1  Cette  observation  a  été  publiée  par  MM.  Badal  et  Lagrange  dans  les  Areldres  d'ophtal- 
mologie, 1892. 


•  (S8T  .q  .adoi  aaiiBiîîo  zàooia  P&h  >«,  i»i&/îL"W 


haatauT-  .5 
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Planche  XIII. 


Fig.  2. 


Carcinome  primitif  du  corps  et  des  procès  ciliaires. 


G.  Steinheil,  Éditeur. 
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Planche  XIV. 


Fig.  1. 
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milieux  que  l'autre;  la  cornée  esta  peu  près  normale,  la  chambre  antérieure  très 
profonde,  la  pupille  fortement  dilatée,  les  milieux  inéclairables  à  l'ophtalmoscope. 

L'éclairage  oblique  du  champ  pupillaire  donne  un  reflet  rose  clair,  uniforme,  sans 
apparence  de  vascularisation. 

A  la  partie  supérieure  du  globe,  en  arrière  de  la  cornée,  staphylome  intercalaire  de 
la  grosseur  d'une  fève;  un  autre  staphylome  un  peu  plus  volumineux,  à  bosselures 
multiples,  occupe  la  partie  inférieure  de  la  région  ciliaire.  La  sclérotique,  très  amincie 
au  niveau  de  ces  staphylomes,  laisse  voir  des  masses  vascularisées,  noirâtres,  constituées 
probablement  par  un  néoplasme.  Pas  de  ganglions  lymphatiques  intéressés. 

Il  n'y  a  pas  de  grandes  douleurs  ;  mais  les  mouvements  des  paupières  commencent  à 
être  fort  gênés  par  suite  de  l'augmentation  de  volume  du  globe  et  de  la  présence  des 
ectasies  dont  il  vient  d'être  question  ;  depuis  quelques  semaines  la  maladie  semble 
faire  des  progrès  rapides;  l'œil  est  rouge,  larmoyant,  dur,  très  sensible  à  la  lumière. 
Une  opération  s'impose.  L'énucléation  est  pratiquée  le  16  mars;  les  parties  postérieures 
du  globe  et  le  nerf  optique  paraissent  sains. 

L'enfant  guérit  rapidement,  et  un  œil  artificiel  peut  être  mis  en  place  quelques 
jours  après.  Dix  années  sont  aujourd'hui  écoulées,  et  laguérison  se  maintient,  puisque 
l'enfant  n'est  pas  revenu  demander  de  soins  spéciaux.  Au  sujet  de  la  non  récidive  il 
ne  peut  y  avoir  cependant  qu'une  grande  somme  de  probabilité,  mais  non  une  certitude 
complète. 

Le  malade  avait  à  diverses  reprises  subi  les  traitements  les  plus  variés,  collyres, 
pommades,  iodurc  de  potassium;  mais  aucune  opération  n'avait  été  pratiquée. 

Étude  anatomique.  —  L'œil  que  nous  examinons,  après  un  assez  long  séjour  dans 
l'alcool,  offre  une  coque  mince,  vide  de  son  contenu,  le  cristallin  et  le  corps  vitré 
étant  spontanément  sortis  au  moment  où  la  pièce  anatomique  a  été  incisée,  aussitôt 
après  l'opération.  Le  cristallin  présentait  dans  la  région  équatoriale  une  fossette  assez 
large  pour  loger  le  néoplasme. 

La  rétine  complètement  décollée  flotte  à  l'intérieur  de  la  cavité  oculaire;  la  choroïde 
adhèreàlasclérotique;  cette  dernière  membrane  ainsi  que  la  cornée  ne  présentent  rien 
d'anormal.  Rien  d'anormal  non  plus  dans  le  point  où  le  nerf  optique  entre  dans  l'œil. 

Le  néoplasme  se  trouve  exclusivement  au  niveau  des  procès  et  du  corps  ciliaires  et 
consiste  dans  la  présence  de  deux  petits  noyaux  blancs,  inégaux,  placés  l'un  près  de 
l'autre  dans  la  situation  représentée  sur  la  figure  1,  pl.  XIII. 

Ces  tumeurs  appartiennent  toutes  les  deux  à  la  région  ciliaire  ;  elles  vont  de  la  sclé- 
rotique à  l'équateur  du  cristallin  comprimé. 

Le  plus  gros  de  ces  noyaux  a  le  volume  d'un  pois  ;  l'autre  est  à  peu  près  trois  fois 
moindre;  leur  aspect  est  tout  à  fait  analogue  au  sarcome  blanc  de  la  choroïde. 

Ils  sont  séparés  par  un  sillon  incomplet,  et  si  l'on  examine  la  pièce  anatomique  à  la 
loupe,  on  reconnaît  qu'en  somme  les  deux  tumeurs  ne  forment  qu'une  masse  ayant  subi 
une  sorte  d'étranglement  artificiel,  la  divisant  en  deux  lobes  étroitement  reliés  entre 
eux. 

La  choroïde  s'arrête  à  la  base  du  néoplasme  et  en  limite  la  partie  postérieure  ;  en 
avant  l'iris  est  envahi,  sa  grande  circonférence  et  plus  de  la  moitié  de  son  tissu  sont 
annexés  au  néoplasme. 

Les  autres  parties  du  corps  ciliaire  examinées  très  attentivement  ne  présentent  aucune 
excroissance  apparente. 
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Examen  microscopique.  —  Les  coupes  ont  été  faites  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  la 
tumeur,  dans  le  sens  du  méridien,  au  microtome  mécanique,  après  le  durcissement  par 
l'alcool  et  le  montage  dans  la  celloïdine  selon  le  procédé  classique.  Elles  ont  été  faites 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Viault  quia  bien  voulu  les  examiner.  Sur  cha- 
cune de  nos  préparations, à  un  très  faible  grossissement,on  distingue  les  détails  suivants 
visibles  sur  la  figure  2,  pl.  XIII  : 

La  sclérotique  un  peu  amincie  (4,  4)  limite  le  mal  en  dehors.  On  la  voit  se  continuer 
en  avant  avec  la  cornée  ;  on  distingue  même  à  ce  niveau  le  limbe  conjonctival  dont 
l'épithélium  se  continue  avec  l'épithélium  cornéen. 

En  arrière,  on  aperçoit  à  la  face  interne  de  la  sclérotique  un  lambeau  de  choroïde. 
Vers  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  la  membrane  fibreuse  se  divise  en  deux  faisceaux 
comme  si  elle  était  dissociée  par  les  éléments  morbides.  Le  faisceau  interne  va  se 
perdre  dans  le  néoplasme . 

La  masse  même  de  la  tumeur  présente  un  aspect  irrégulier;  on  y  voit  des  ilôts  nom- 
breux et  inégaux  plus  colorés  que  le  tissu  environnant.  De  plus,  déjà  à  ce  faible  grossis- 
sement, on  distingue  des  tubes  avec  une  lumière  centrale  (1,  1,  1,  fig.  2).  Ces  tubes 
sont  surtout  très  abondants  à  la  partie  antérieure.  La  partie  interne  en  contient  aussi 
beaucoup  ;  en  arrière,  le  tissu  est  plus  uniforme. 

Dans  cette  région  postérieure  on  trouve  un  vestige  des  procès  ciliaires,  de  même  qu'en 
avant  on  remarque  un  lambeau  d'iris  (2,  2  et  3,  fig.  2). 

Pour  étudier  la  structure  intime  de  ce  néoplasme,  nous  avons  choisi  dans  la  région 
antérieure  cette  partie  où  il  existe  beaucoup  de  tubes  à  lumière  centrale,  en  même 
temps  que  beaucoup  d'ilots  dont  les  éléments,  par  leur  groupement  spécial,  rappellent 
la  disposition  des  tubes  eux-mêmes. 

En  ce  point  il  nous  a  été  possible  de  pénétrer  utilement  les  détails  des  lésions.  Ce  sont 
ces  détails  qu'on  aperçoit  sur  les  figures  1,  2  et  3,  pl.  XIV. 

La  figure  1,  pl.  XIV,  est  remarquable  par  les  nombreux  canaux  glandulaires  qu'elle 
contient.  Elle  possède,  à  n'en  pas  douter,  les  caractères  de  l'adénome.  Un  épithélium 
cylindrique  bien  régulier  tapisse  les  parois  de  ces  tubes  qui  sont  tantôt  arrondis,  tantôt 
aplatis  par  la  compression  du  voisinage,  ou  bien  obliquement  coupés  par  le  rasoir 
(1,  1,  fig.  1,  pl.  XIV). 

A  côté  de  ces  tubes  à  lumière  large,  n'ayant  qu'une  rangée  épithéliale  sur  leurs 
parois,  on  trouve  une  masse  compacte  d'éléments  anatomiques  dont  il  est  impossible  à 
ce  grossissement  de  distinguer  la  forme,  mais  qui  ont  des  rapports  évidents  avec  un 
segment  de  tube  dont  on  ne  voit  qu'une  demi-circonférence.  La  paroi  du  tube  s'est  en 
quelque  sorte  fondue  dans  l'îlot  (2,  fig.  1,  pl.  XIV). 

En  3,  3,  fig.  1,  pl.  XIV,  on  voit  encore  des  vestiges  de  tubes  plus  ou  moins  confon- 
dus avec  le  tissu  environnant. 

La  figure  2,  pl.  XIV  (grossissement  G50  D.),  montre  avec  une  grande  clarté  la  structure 
des  tubes,  leur  contour,  la  forme  cylindrique  de  l'épithélium,  le  gros  noyau,  quel- 
quefois les  deux  noyaux  que  chaque  cellule  contient  (1,  2,  fig.  2,  pl.  XIV). 

Mais,  et  ceci  est  le  point  capital  de  la  tumeur  que  nous  analysons,  la  quantité  des 
tubes  qui  possèdent  une  large  lumière  centrale  avec  une  simple  couche  de  cellules  est 
relativement  restreinte;  il  en  existe,  au  contraire,  un  grand  nombre  d'autres  dans  lesquels 
les  cellules  épithéliales  ont  proliféré  (3,  fig.  2,  pl.  XIV).  Tel  prolifère l'épithéliomaintra- 
canaliculaire  du  sein,  par  exemple. 
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Comme  dans  les  épithéliomas  inlra-canaliculaires,  les  cellules  épithéliales  ont  perdu 
eur  forme  normale;  pour  employer  le  langage  de  l'histologie  pathologique,  elles  sont 
levenues  métatypiques.  Enfin,  en  beaucoup  d'endroits  il  est  facile  de  constater  que  sous 
'effort  delà  poussée  cellulaire  intérieure,  le  tube  s'est  rompu,  laissant  ainsi  son  contenu 
envahir  le  tissu  voisin. 

La  5e  figure,  fig.  3,  pl.  XIV,  nous  montre  le  dernier  stade  de  ce  processus  épithélial. 
La  partie  qu'elle  représente  a  été  prise  comme  au  hasard  dans  la  coupe,  c'est-à-dire 
meta  tumeur  est  formée,  presque  en  totalité  parles  éléments  représentés  sur  ce  dessin. 

Les  cellules  figurées  en  1,  1,  fig.  3,  pl.  XIV,  sont  semblables  à  celles  qui  sont 
contenues  dans  les  tubes  delà  figure  2,  pl.  XIV.  Ces  amas  de  cellules  formaient  antérieu- 
rementaussi  de  véritables  tubes  qui  se  sont  déchirés,  réunis,  en  mélangeant  leur  contenu. 
Les  îlots  de  cellules  épithéliales  dégénérées  sont  séparés  par  des  tractus  conjonctifs, 
vestiges  du  tissu  environnant  ou  peut-être  de  nouvelle  formation  (2,  2,  fig.  3,  pl.  XIV). 
Telles,  pour  continuer  notre  comparaison,  les  cellules  épithéliales  atypiques  émanées 
tics  éléments  glandulaires  du  sein  prolifèrent  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  mamelle 
et  font  un  carcinome. 

Si  maintenant,  avec  un  grossissement  plus  considérable  encore,  nous  cherchons  à 
étudier  les  détails  de  structure  des  cellules  mêmes,  que  voyons-nous  ?  Elles  sont  irré- 
gulières dans  leur  forme,  allongées,  polyédriques,  ovoïdes,  avec  une  extrémité  quelque- 
fois pointue  ;  un  très  grand  nombre  possèdent  un  gros  noyau  unique  ;  d'autres  ont,  au 
contraire,  plusieurs  petits  noyaux  multiples.  Sur  beaucoup  d'entre  elles  on  voit  ainsi 
la  preuve  de  leur  vitalité  et  de  leur  prolifération  active. 

A  côté  de  ces  cellules  qui  dérivent  à  n'en  pas  douter  des  cellules  contenues  dans  les 
tubes,  il  en  est  d'autres  qui  sont  de  simples  cellules  sarcomateuses  ;  elles  sont  plus 
petites,  arrondies  et  se  rencontrent  surtout  dans  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 

En  résumé,  l'examen  histologique  a  révélé  dans  ce  néoplasme  : 

1°  Des  tubes  réguliers  avec  une  lumière  centrale,  tapissés  d'une  seule  rangée  d'épi- 
thélium  cylindrique.  De  pareils  tubes  caractérisent  l'adénome  ; 

2"  Des  tubes  remplis  par  la  prolifération  épithéliale  (épithélioma  intra-canaliculaire)  ; 

3°  Des  masses  cellulaires  formées  par  l'épithélium  déformé  métatypique  ou  atypique, 
séparées  par  de  frêles  cloisons  conjonctives  (carcinome  encéphaloïde). 

Mais  que  sont  devenus  les  éléments  normaux  de  la  région,  savoir  les  vaisseaux,  les 
fibres  musculaires,  les  cellules  pigmentées  et  les  éléments  épithéliaux  qui  constituent 
le  «  pars  ciliaris  retinaî  »  ? 

Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  extrêmement  rares  ;  presque  tous  les 
conduits  vasculaires  sont  antérieurs  à  la  tumeur,  présentent  un  double  contour,  et  encore 
ces  derniers  sont-ils  peu  nombreux.  Nul  lac  sanguin,  nulle  hémorrhagie  interstitielle  ; 
cette  tumeur  était  remarquable  par  sa  faible  vaseularisation. 

Les  fibres  musculaires  ont  presque  toutes  disparu  ;  il  n'en  existe  plus  que  quelques- 
unes  à  la  partie  moyenne  et  sur  le  côté  sclérotical  du  néoplasme  ;  elles  sont  atrophiées, 
dévorées  par  le  mal  et  ne  jouent  dans  l'affection  qu'un  rôle  passif  très  effacé. 

Les  éléments  pigmentés  ont  aussi  disparu,  comme  ils  disparaissent  dans  les  leuco- 
sarcomes  de  la  choroïde  et  de  l'iris.  Deux  points  de  la  tumeur  seuls  en  renferment, 
faut  le  reste  est  absolument  dépourvu  de  pigment  ;  on  n'y  trouve  même  pas  trace  de 
cette  poussière  noirâtre  qu'on  rencontre,  en  général,  en  petite  quantité,  dans  la  plupart 
des  leuco-sarcomes. 
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Il  ressort  en  définitive  de  tous  ces  détails  histologiques  que  les  cellules  épithéliales 
du  «  pars  ciliaris  retinee,  ont  eu  un  rôle  prépondérant  dans  le  développement  de  ce 
néoplasme . 

La  lecture  de  notre  observation  et  l'examen  des  figures  que  nous  lui 
avons  consacrées  paraissent  justifier  absolument  le  diagnostic. 

A  ceux  qui  veulent  en  faire  un  gliome,  nous  n'avons  rien  à  objecter  sinon 
qu'ils  augmentent  encore  la  trop  large  signification  du  mot.  Si  toutes 
les  tumeurs  nées  dans  la  rétine  sont  des  gliomes,  la  nôtre  est  un  gliome, 
puisqu'elle  est  née  dans  la  partie  ciliaire  de  la  rétine,  mais  alors  ce  gliome 
est  un  carcinome  glandulaire.  C'est  là  tout  ce  que  nous  tenons  à  démontrer. 

Arrivons  maintenant  aux  faits  de  Treacher  Gollins.  Ils  sont  au  nombre 
de  trois,  plus  ou  moins  complets.  Les  deux  premiers  ont  été  rapportés 
dans  le  travail  intitulé  :  «  The  glands  of  the  ciliary  body  in  the  human 
eye  1.»  Nous  citerons  le  troisième  d'après  Cari  Emanuel. 

Le  premier  fait,  concernant  une  jeune  fille  de  19  ans,  décrit  comme  un 
sarcome  mélanotique,  était  très  pigmenté;  il  s'agissait  d'une  tumeur 
épithéliale,  mais  l'examen  anatomique  ne  put  être  fait  complètement. 
Le  second,  heureusement  plus  complet,  concernaitune  femme  de  63  ans  qui, 
25  ans  auparavant,  avait  reçu  sur  l'œil  un  traumatisme  violent  (coup  de 
poing)  et,  deux  années  après,  avait  perdu  la  vue. 

Neuf  semaines  avant  l'énucléation  commencèrent  les  accidents  inflam- 
matoires. La  tumeur,  partiellement  pigmentée,  siégeait  dans  les  procès 
ciliaires  et  envahissait  le  muscle  ciliaire  et  l'iris  à  son  point  d'insertion. 
On  avait  originellement  décrit  cette  tumeur  comme  un  sarcome  ayant  subi 
la  dégénérescence  muqueuse.  Plus  tard,  elle  fut  examinée  de  nouveau  par 
M.  Solly  et  montrée  à  la  Pathological  Society,  dans  une  seconde  com- 
munication, comme  une  tumeur  mélanotique  de  l'œil  ayant  une  apparence 
épithéliale. 

Treacher  Collins,  après  avoir,  de  son  côté,  examiné  cette  tumeur,  ne 
conserve  aucun  doute  sur  son  caractère  épithélial.  Dans  plusieurs  points 
les  cellules  ont  subi  la  dégénérescence  colloïde;  en  d'autres  endroits  plus 
pigmentés  on  trouve  des  boyaux  épithéliaux  coupés  dans  des  directions 

1  Treacher  Collins.  Oplithalmological  Society  Transactions,  1891 . 
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liverses.  Une  figure  du  travail  de  Treacher  Collius  montre  les  détails 
le  la  lésion. 

La  malade,  revue  trente  mois  après  l'énucléation,  était  encore  bien 
portante. 

Le  troisième  fait  concerne  une  femme  de  28  ans  qui,  depuis  six  mois, 
présentait  une  diminution  progressive  de  l'acuité  visuelle  et,  dans  les 
derniers  jours,  des  douleurs  et  de  l'inflammation.  En  coupant  la  tumeur, 
on  voit  que  sa  partie  antérieure  est  très  pigmentée;  la  partie  postérieure 
est  privée  de  pigment.  Au  microscope,  les  cellules  composant  la  partie 
centrale  de  la  tumeur  semblaient  très  dégénérées;  elles  étaient  très  gon- 
flées et  leurs  contours  mal  définis.  Les  parties  périphériques  étaient 
moins  dégénérées;  les  cellules  avaient  davantage  le  caractère  épithélial  ; 
elles  étaient  disposées  d'une  façon  rappelant  la  structure  glandulaire. 

Examinant  les  deux  premiers  faits,  Cari  E manuel  expose  que  le  carac- 
tère épithélial  des  cellules  n'indique  en  rien  leur  origine,  et  que  probable- 
ment il  s'agit  d'une  tumeur  sarcomateuse  à  caractère  endothélial.  C'est 
vraiment  retourner  facilement  les  choses.  Nous  disons,  au  contraire,  avec 
Treacher  Collins  que  le  caractère  épithélial  des  cellules  indique  leur  origine 
épithéliale.  Il  en  est  de  même  pour  la  dernière  observation.  A  coup  sùr 
il  est  regrettable  que  nous  ne  possédions  pas  plus  de  détails,  mais  il  n'y 
a  aucune  raison  pour  ne  pas  accepter  le  diagnostic  de  l'auteur. 

Le  cas  publié  par  Hirschberg  et  Birnbacher  1  sous  le  nom  de  cancer 
spongieux  de  la  couche  postérieure  de  l'iris,  vient  peser  d'un  grand  poids 
dans  le  même  sens  que  notre  fait  et  ceux  de  Treacher  Collins. 
Voici  ce  fait  avec  les  détails  histologiques  presque  in  extenso. 
Il  s'agit  d'un  sujet  de  26  ans  dont  la  vue,  bonne  jusqu'à  24  ans,  s'altéra 
sous  l'influence  de  poussées  inflammatoires  et  tomba  à  1/50.  T.  +  2.  L'œil 
était  inéclairable,  le  cristallin  troublé  et  déplacé  en  arrière. 

L'examen  de  l'oeil  démontra  la  présence  de  grandes  bosselures  néopla- 
siques  derrière  le  bord  supérieur  de  la  pupille  recouverte  en  partie  par 
le  feuillet  pigmentaire.  Après  une  iridectomie  infructueuse,  l'énucléation 
fut  pratiquée;  sur  la  coupe  méridienne,  on  vit  une  tumeur  grise,  partant 

1  Hirschberg  und  Birnbacher.  Schwaninikrebs  der  Iris-Hinterschtich.  Centralhlatt  f. 
practisehe  Avgenheilk.,  1896,  Bd  20,  S.  2S9. 

LAGIUNGE.  -17 


738 


TUMEURS  MALIGNES 


d'en  haut,  du  côté  nasal  de  la  face  postérieure  de  l'iris,  et  ayant  déplacé 
le  cristallin. 

L'examen  histologique  fit  voir  des  lésions  que  les  auteurs  décrivent  ainsi  : 

Examen  microscopique.  —  Si  nous  examinons  d'abord  la  masse  néoplasique  située 
entre  le  Lord  du  cristallin,  l'iris  et  le  corps  rayonné,  nous  voyons  qu'elle  se  compose 
principalement  de  grandes  cellules  épithéliales  avec  noyaux  bien  développés,  parfois 
creusés  de  vacuoles,  et  beaucoup  de  protoplasma.  Ces  cellules  sont  placées  les  unes  à 
côté  des  autres,  sans  substance  intermédiaire,  parfois  disposées  en  cordons  ou  en  tubes 
plusieurs  fois  contournés  et  intriqués  entre  eux. 

Les  tubes,  au  moins  en  partie,  se  sont  produits  par  le  fait  suivant  :  les  cellules  placées 
au  centre  des  cordons  cellulaires  solides  sont  devenues  «  hydropiques  » ,  et  ainsi  s'est 
formé  un  canal  ayant  un  trajet  dans  l'axe  du  cordon. 

Ce  processus  peut  être  suivi  dans  tous  ses  stades,  depuis  le  gonflement  et  la  liqué- 
faction du  protoplasma  des  cellules  centrales,  jusqu'à  l'achèvement  complet  du  tube- 
Les  parties  de  la  tumeur  voisines  immédiatement  de  la  face  postérieure  de  l'iris  sont 
surtout  bien  pourvues  de  ces  images. 

Sur  des  coupes  minces,  il  n'est  pas  rare  de  voir  que  deux  cellules  voisines  sont  unies 
entre  elles  par  des  dentelures  de  la  même  manière  que  dans  l'épithélium  normal. 

Entre  les  cordons  cellulaires  plus  haut  décrits  et  surtout  dans  la  partie  postérieure 
de  la  tumeur,  marche  dans  toutes  les  directions  un  tissu  fibreux  dépourvu  de  noyaux  et 
contenant  delarges  voies  sanguines  fortement  remplies  de  sang.  Le  tissu  conjonctif 
s'étend  jusqu'à  la  colonne  de  sang  ;  on  ne  voit  pas  de  paroi  vasculaire,  ni  stratifiée,  ni 
composée  d'une  seule  couche  d'endothélium  ;  entre  les  fibres  se  trouvent  de  nombreux 
amas  de  globules  rouges  et  de  leucocytes  mononucléaires  ;  en  moins  grand  nombre  on 
voit  des  globules  blancs  polynucléaires.  Ce  tissu  fibreux  doit  être  regardé  comme 
le  corps  vitré  dégénéré . 

Si  sur  des  coupes  en  séries  on  poursuit  les  voies  sanguines  dans  leur  trajet  vers 
1  iris,  on  arrive  à  des  calibres  de  plus  en  plus  gros  et  on  trouve  enfin  une  colonne 
sanguine  considérable,  à  peu  près  parallèle  à  la  face  postérieure  de  l'iris  et  en  commu- 
nication avec  les  vaisseaux  dilatés  et  remplis  du  stroma  irien. 

On  peut  trouver  dans  presque  tous  les  segments  du  néoplasme  des  blocs  libres  de 
pigment,  de  grandeur  moyenne,  ainsi  que  des  granulations  de  pigment  dans  le  proto- 
plasma des  cellules  néoplasiques  et  dans  les  leucocytes. 

Comme  la  communication  des  voies  sanguines  nous  a  amené  à  un  rapport  intime 
du  néoplasme  avec  l'iris,  nous  voulons  examiner  la  modification  dans  cette  membrane. 

C'est  la  moitié  supérieure  de  1  iris  qui  est  le  plus  modifiée  ;  dans  la  partie  ciliaire  le 
stroma  est  épaissi  :  il  se  compose  de  fibres  conjonctives  épaisses  à  noyaux  abondants' 
disposées  parallèlement  à  la  surface;  les  vaisseaux  sanguins  sont  très  remplis;  leurs 
parois,  ordinairement  délicates,  sont  épaissies  ;  le  pigment  du  stroma  est  moins  dans  les 
cellules,  il  est  plutôt  semé  dans  le  tissu  sous  forme  de  grosses  plaques  ;  en  un  mot,  cette 
partie  de  l'iris  se  trouve  à  l'état  d'inflammation  chronique  avec  transformation  cicatri- 
cielle. Dans  les  coupes  faites  plus  près  du  méridien  horizontal  on  trouve  encore  une 
infiltration  de  petites  cellules,  sous  forme  de  foyers  aplatis,  ce  qui  est  un  stade  encore 
plus  ancien  de  l'inflammation. 
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Dans  le  tissu  moyen  et  interne  de  l'iris,  on  voit  des  modifications  frappantes  dans  1b 
couche  pigmentaire.  Elle  est  repoussée  au  delà  du  bord  pupillaire,  recourbée  en  forme 
de  crochet  et  en  union  avec  une  courbe  en  crochet  semblable,  provenant  de  la  partie 
ciliaire  ;  elle  embrasse  la  partie  antérieure  du  néoplasme. 

A  peu  près  dans  le  milieu  de  l'iris,  le  feuillet  pigmentaire  est  décollé,  ses  deux 
couches  cellulaires  sont  séparées  l'une  de  l'autre  ;  les  cellules  sont  plus  pauvres  en 
pigment;  le  noyau  y  apparaît  par  transparence  et,  enfin,  elles  se  transforment  en  cellules 
néoplasiques  sans  pigment.  On  peut  très  bien  voir  en  plusieurs  endroits  ce  passage 
depuis  la  cellule  à  pigment  très  noir  du  feuillet  rétinien  de  l'iris,  jusqu'à  la  cellule 
épithéliale  sans  pigment  de  la  tumeur,  de  telle  sorte  qu'il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur 
l'origine  des  cellules.  Nous  avons  déjà  dit  qu'ici  les  vaisseaux  de  la  tumeur  commu- 
niquent avec  ceux  du  slroma  irien. 

La  tumeur  que  nous  avons  devant  les  yeux  est  donc  un  néoplasme  qui,  dans  sa  masse 
principale,  se  compose  de  cellules  épithéliales,  disposées  en  cordons  et  en  tubes  sans 
aucune  substance  intermédiaire.  Ces  cellules  sont  des  dérivés  de  la  couche  pigmentaire 
proliférante  de  la  partie  supérieure  de  l'iris.  Les  voies  de  nutrition  conduisent  aussi 
dans  le  tissu  irien.  Pour  ces  motifs  la  partie  rétinienne  de  l'iris  doit  être  considérée 
comme  le  point  de  départ  du  néoplasme,  d'autant  plus  que  les  autres  tissus  qu'on  pourrait 
incriminer  ne  présentent  aucune  trace  de  prolifération.  La  tumeur,  grâce  à  sa  structure 
histologique,  ne  peut  être  prise  que  pour  un  carcinome. 

Cari  Emanuel,  qui  a  vu  les  préparations  de  Hirschberg,  n'a  pas  pu  se 
convaincre  qu'en  pareil  cas  il  s'agissait  d'un  néoplasme  et  croit  qu'on  a 
eu  affaire  à  des  proliférations  pigmentées  et  non  pigmentées  de  la  partie 
rétinienne  de  l'iris,  ces  proliférations  ayant  une  cause  inflammatoire.  Le 
cas  de  Hirschberg  et  Birnbacher  ressemble,  dit-il,  à  un  cas  de  Schiess- 
Gemuseus  1  dans  lequel  une  néoformation  calleuse  du  corps  ciliaire  en 
imposait  pour  une  tumeur. 

Sans  insister  plus  qu'il  ne  convient,  rappelons  les  termes  mômes  dont 
se  servent  Hirschberg  et  Birnbacher  :  «  La  masse  est  principalement 
composée  de  grandes  cellules  épilhéliales.  Ces  cellules,  les  unes  à  côté 
des  autres,  sans  substance  intermédiaire,  sont  disposées  en  cordons  ou 
en  tubes.  Elles  dérivent  de  la  couche  pigmentaire  proliférante  de  la 
partie  supérieure  de  l'iris.  »  En  vérité,  si  une  pareille  masse  n'est  pas  une 
tumeur  épithéliale  (épithélioma  ou  carcinome),  il  devient  possible  en 
anatomie  pathologique  de  tout  nier  et  de  tout  confondre.  Nous  tenons 
pour  constant,  évident  et  indiscutable,  le  diagnostic  établi  par  Hirschberg 
et  Birnbacher;  ce  fait  concerne  un  néoplasme  de  la  portion  rétinienne  de 

1  Schiess-Gemuseus.  OpbthalmologiscLie  Mittlieiluugeu.  V.  Grœfa's  Arch.,  Bd  31,  IS,  p. '247. 
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l'iris;  il  mérite,  par  conséquent,  d'être  placé  à  côté  de  ceux  qui  se  dévelop- 
pent dans  le  pars  ciliaris  retinœ.  C'est  le  même  tissu  normal,  le  même 
processus  pathologique,  et  dans  l'essence  du  mal  le  même  néoplasme  qui 
se  développe  ainsi  dans  la  portion  du  feuillet  distal  placé  en  avant  de 
Fora  serrata. 

Nous  arrivons  enfin  à  l'observation  même,  de  l'auteur  avec  lequel 
nous  sommes  en  contradiction,  au  fait  très  intéressant  et  très  bien  étudié 
de  Cari  Emanuel.  Il  nous  arrêtera  longuement. 

11  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans  et  demi,  venu  à  la  clinique  pour  un 
staphylome  de  la  région  ciliaire  avec  forte  inflammation  de  l'œil  droit. 
D'après  les  parents,  l'affection  remonterait  à  la  naissance;  à  l'âge  de  trois 
ans,  l'enfant  dut  être  traité  pour  les  yeux;  l'œil  droit  était  rouge  et  occa- 
sionnait des  douleurs  permanentes;  la  pupille  était  dilatée;  la  mère 
affirme  qu'à  cette  époque  la  vue  était  déjà  perdue;  trois  mois  avant  la 
présentation  à  la  clinique,  l'œil  commença  à  devenir  plus  gros. 

Quand  l'enfant  se  présente,  la  chambre  antérieure  est  pleine  de  sang; 
il  existe  autour  de  la  cornée  un  staphylome  ciliaire  très  marqué;  l'œil 
droit  est  très  tendu,  sans  être  douloureux,  l'injection  ciliaire  modérée. 
L'œil  gauche  est  sain. 

L'examen  anatomique  révèle  l'existence  d'une  tumeur  placée  dans  la 
région  ciliaire  et  limbique.  Passant  sur  l'examen  macroscopique,  nous 
arrivons  à  l'étude  histologique  que  nous  donnerons  d'après  l'auteur 
lui-même. 

Examen  histologique.  —  Pour  décrire  la  tumeur  nous  partons  de  l'aspect  présenté 
par  la  figure  1851  La  coupe  provient  de  la  moitié  temporale  du  bulbe  ;  le  dessin  rend  la 
structure  d'une  partie  de  la  tumeur,  laquelle  siège  sur  le  corps  ciliaire  infiltré,  dans  le 
territoire  où  le  staphylome  ciliaire  est  le  plus  développé. 

On  voit  des  éléments  rubanés,  très  plissés,  à  côté  les  uns  des  autres,  formant  tantôt 
des  guirlandes,  tantôt  des  réseaux  par  leurs  diverses  combinaisons.  D'autres  rubans 
sortent  d'un  ruban  principal  pour  former  des  arcades,  enfermant  ainsi  une  ouverture. 
Ces  rubans  sont  constitués  de  noyaux  serrés,  se  colorant  très  bien,  plus  ou  moins  ronds, 
plus  ou  moins  longs,  qui  en  occupent  la  plus  grande  partie  ;  ils  sont  aussi  formés,  des 
deux  côtés,  d'un  ourlet  protoplasmique  plus  ou  moins  développé,  peu  A'isible  sur  cer- 
taines parties.  A  un  fort  objectif  on  peut  voir  des  lignes  parallèles,  perpendiculaires  aux 
contours  de  ces  rubans  ;  sans  doute  ce  sont  là  les  parois  mêmes  des  cellules.  La  limite 
des  rubans  cellulaires  est  tantôt  bien  tranchée,  grâce  à  une  ligne  réfringente,  tantôtmal 
tranchée,  et  du  ruban  cellulaire  partent  de  fins  filaments  adhérents  par  une  large  base; 
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c'est  ce  que  l'on  voit  à  l'endroit  où  l'ourlet  protoplasmique  est  réduit  ou  a  disparu. 
Ailleurs  un  noyau  siège  encore  par  une  moitié  dans  le  ruban  cellulaire,  et  son  autre 
moitié  proémine  en  dehors.  Sur  le  bord  du  ruban  on  voit  des  noyaux,  probablement 
en  métamorphose  régressive  dont  la  forme  et  le  contour  sont  formés  par  des  granules 
très  colorés.  En  dehors  ou  sur  le  ruban  cellulaire  on  voit  des  cellules  en  état  dégéné- 
ratif  ]  lus  ou  moins  avancé.  Entre  les  rubans  cellulaires  il  y  a  des  masses  composées 
de  petites  sphères  claires,  entre  lesquelles  on  trouve  quelques  cellules  dégénérées, 
probablement  des  stades  préliminaires  de  ces  éléments  sphériques  dégénérés.  On  voit 
des  formes  de  transition.  Entre  les  rubans  marchent  des  vaisseaux  déstructure  simple 


Fig.  18.">.  —  Éléments  rubanés,  plissés,  en  arcade,  dépendant  de  la  portion  ciliaire  de  la 
rétine  et  du  corps  ciliaire.  (Carl  Emanuel.) 

à  minces  parois,  de  divers  calibres;  d'un  côté,  où  la  tumeur  est  limitée  par  une 
masse  conjonctive,  on  voit  sortir  de  fins  vaisseaux  pénétrant  dans  les  enfoncements  et 
invaginations  de  rubans  (fig.  185).  Cette  partie  de  la  tumeur  se  trouve  dans  un  angle 
dont  un  des  côtés  est  formé  par  la  portion  ciliaire  de  la  rétine  située  en  partie  sur 
le  corps  ciliaire. 

Un  autre  dessin  provient  d'une  coupe  de  la  moitié  temporale,  mais  située  périphéri- 
quement.  Nous  voyons  des  parties  de  deux  procès  ciliaires  adjacents.  En  haut,  sur 
l'épithélium  pigmentaire  (fig.  186,  pe),  nous  voyons  la  couche  non  modifiée  et  unique 
de  la  partie  ciliaire  de  la  rétine  (fig.  186,o-),  composée  de  cellules  cylindriques  à  proto- 
plasma  abondant.  Au  pied  des  procès  ciliaires.  cette  couche  cellulaire  simple  se  trans- 
forme en  un  ruban  cellulaire,  lequel  est  composé  d'une  couche  stratifiée  de  noyaux  très 
colorés,  entourés  des  deux  côtés  d'un  ourlet  clair.  Le  ruban  cellulaire  ainsi  produit  est 
bien  délimité  des  deux  côtés.  Lors  de  la  transformation,  les  noyaux  ont  une  forme 
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plus  allongée,  mais  qui  bientôt  cède  le  pas  ù  la  forme  arrondie.  Après  la  transformation 
de  la  partie  ciliaire  de  la  rétine  en  un  large  ruban  polynucléé,  elle  se  détache  de  la 
couche  de  l'épithélium  pigmentaira  pour  y  retourner  après  avoir  décrit  un  arc  allongé 
(fig. 186).  De  cet  arc,  plus  puissant  dans  sa  partie  ascendante  que  dans  sa  descendante, 
partent  des  rubans  cellulaires  de  diverses  grandeurs  formant  un  réseau  et  des  ouver- 
tures de  différentes  dimensions  (fig.  18(5).  Les  ouvertures  (1,1,1)  ont  un  ourlet  clair  limité 
par  une  couche  réfringente.  Dans  l'ouverture  formée  par  la  partie  ciliaire  de  la  rétine, 
quand  elle  s'élève  en  arc, se  trouvent  quelques  petits  noyaux  peu  nombreux. 

Considérant  d'autres  parties  de  la  tumeur  faisant  saillie  dans  le  bulbe,  nous  voyons 
des  noyaux  serrés,  bien  colorés,  disposés  autour  d'une  ouverture  ;  ces  lumières  ou 


pe  cr 


Fiu.  1SG.  — Gliome  du  pars  ciliaris  retinœ. 

pe.  Épithèle  pigmenté.  —  cr.  Pars  ciliaris 
retinœ.  —  1,1,1.  Ouvertures  circonscrites 
par  les  rubans  cellulaires.  (Cael  Ema- 

NUEL.) 


d'une  ouverture  ;  dans  l'intérieur  des 
tubes,  noyaux  en  dégénérescence  et  masse 
hyaline.  (Carl  Emanuel.) 


ouvertures  sont  déforme  et  degrandeur  variables.  On  voit  aussi  l'ourlet  de  protoplasma, 
strié  radiairement  sur  les  éléments  arrondis.  Dans  l'intérieur  de  la  lumière,  il  y  a  des 
noyaux  en  dégénérescence  et  des  masses  hyalines.  L'épaisseur  des  couronnes  de 
noyaux  situées  autour  des  lumières  est  Arariable,  jusqu'à  un  certain  degré,  avec  la 
grandeur  du  calibre;  par  places  les  lumières  sont  très  serrées  et  les  rangées  de  cellules 
semblent  un  réseau  de  rubans  ramifiés  (fig.  187). 

Il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  sur  le  point  de  départ  du  néoplasme.  Une  figure  (fig.  180) 
provenant  du  bord  delà  tumeur  nous  montre  le  passage  direct  de  la  partie  ciliaire  de 
la  rétine  dans  les  masses  néoplasiques  et  nous  fait  voir  comment  il  faut  comprendre  la 
structure  particulière  du  néoplasme,  et  comment  nous  pouvons  faire  concorder  les 
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différents  aspects  présentés  à  divers  endroits.  Aux  endroits  où  la  tumeur  s'accroît,  à  la 
limite  vers  le  tissu  normal,  nous  retrouvons  la  structure  delà  couche  cellulaire  si  m  j  île 
de  la  partie  ciliaire  de  la  rétine.  Ainsi  les  rubans,  réseaux  ou  couronnes,  composés 
d'une  rangée  de  cellules  cylindriques,  doivent  être  considérés  comme  les  stades  pri- 
mitifs du  néoplasme.  La  figure  186  fait  voir  comment  de  ces  rubans  étroits,  d'une  seule 
couche,  sortent  de  larges  rubans,  avec  de  nombreuses  couches  de  noyaux  arrondis. 
Ainsi  l'on  comprend  la  genèse  de  l'aspect  de  la  figure  185.  Les  rubans,  à  une  et  plu- 
sieurs couches,  se  présentent,  soit  à  côté  les  uns  des  autres  avec  de  nombreuses  circon- 
volutions, soit  formant  des  réseaux  ramifiés  (fig.  186),  soit  sous  une  forme  de  couronnes 
ovales  ou  rondes.  Grâce  à  une  croissance  pathologique,  dans  certains  points  (fig.  186), 
la  partie  ciliaire  de  la  rétine  se  décolle  de  son  support  et  s'invagine  sous  forme  de 
bâtonnet  allongé.  Imaginons  qu'un  tel  tube  cylindrique  soit  coupé  transversalement, 
nous  avons  alors  une  couronne  cellulaire  arrondie.  De  ces  tubes  cellulaires  invaginés 
peuvent  sortir  par  invagination  de  nouveaux  tubes,  etc.  On  comprend  que,  pour  une 
bonne  direction  de  coupe,  on  aura  l'aspect  de  la  ramification  réticulaire. 

Telle  est  la  tumeur  dont  Cari  Emanuel  fait  un  gliome.  S'il  veut 
donner  ce  nom  aux  tumeurs  épithéliales  émanées  du  pars  ciliaris  retina?, 
il  a  pleinement  raison  ;  il  devra  considérer  alors  que  le  gliome  peut  être 
une  tumeur  épithéliale  analogue  au  carcinome  glandulaire.  Nous  l'avons 
déjà  dit,  nous  ne  sommes  plus,  dans  ces  conditions,  séparé  de  lui  que 
par  une  simple  question  de  mots. 

Mais  il  reste  incontestable,  la  description  de  l'auteur  et  ses  dessins 
le  démontrent,  que  du  pars  ciliaris  retina)  peuvent  naître  de  véritables 
néoplasmes  analogues  aux  épithéliomas  et  aux  carcinomes  glandulaires 

De  pareils  faits  ont  une  grande  signification  scientifique,  ils  démon- 
trent qu'en  pathologie  l'épithélium  du  pars  ciliaris  retina?  se  comporte 
comme  l'épithélium  des  glandes  ordinaires,  et  c'est  là  une  donnée  de 
premier  ordre  qui  vient  apporter  une  preuve  nouvelle,  anatomo-clinique, 
de  la  réalité  de  cette  glande  dont  les  travaux  de  Boucheron,  de  Treacher 
Collins  et  surtout  de  Nicati  ont  démontré  l'existence.  La  pathologie  vient 
ici,  une  fois  de  plus,  démontrer  la  vérité  d'une  conception  physiologique. 

Les  cas  où  l'épithélium  de  cette  glande  a  donné  lieu  à  un  néoplasme 
sont  encore  rares,  mais  maintenant  que  l'attention  des  observateurs  est 
attirée  sur  ce  sujet,  ils  vont  sans  nul  doute  devenir  plus  fréquents.  La 

1  R.  Schlipp  a  décrit  récemment  un  cas  fort  intéressant  de  tumeur  épithéliale  primaire  du 
corps  ciliaire.  Ce  fait  vient  à  l'appui  des  idées  que  nous  défendons.  Nous  regrettons  de  l'avoir 
connu  trop  tard  pour  lui  donner  ici  la  place  qu'il  mérite.  (Arch.  f.  Ojoht.,  1890,  p.  353.) 
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distinction  que  nous  avons  proposée  entre  le  gliome  de  la  rétine  et  ces 
tumeurs  épithéliales  du  pars  ciliaris,  distinction  qui  a  le  mérite  de 
reposer  sur  une  structure  de  part  et  d'autre  bien  définie,  aura,  croyons- 
nous,  l'avantage  de  rendre  plus  difficiles  les  confusions  qui  ont  sans 
doute  été  faites  souvent  à  ce  sujet. 

|  3.  —  Tumeurs  de  l'épitlièle  pigmenté  (feuillet  proximal). 

Nous  aurons  très  peu  de  choses  à  dire  des  néoplasmes  qui  prennent 
naissance  dans  cette  couche  de  la  rétine  ;  nous  ne  connaissons  aucune 
tumeur  qui  s'y  soit  développée  exclusivement,  mais  il  nous  paraît  très 
probable  que  cette  absence  de  documents  tient  à  ce  que  les  observateurs, 
dans  les  examens  histologiques,  n'ont  pas  suffisamment  porté  leur 
attention  de  ce  côté. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  une  grande  part  de  vérité  dans  la  phrase 
suivante,  que  nous  relevons  dans  le  Manuel  cF anatomie  pathologique, 
de  Bard  (de  Lyon). 

«  La  couche  pigmcntaire  de  la  choroïde  possède  deux  sortes  de  cellules 
pigmentaires  :  les  unes  sont  des  cellules  étoilées,  d'aspect  conjonctif, 
situées  dans  la  profondeur,  au  voisinage  des  vaisseaux;  les  autres, 
beaucoup  plus  nombreuses,  forment  la  couche  pavimenteuse  épithéliale 
qui  unit  la  choroïde  à  la  rétine.  Les  auteurs  admettent  d'ordinaire  que 
les  tumeurs  mélaniques  émanent  des  corpuscules  conjonctifs  étoiles. 
Cette  affirmation  procède  sans  doute  de  la  croyance  encore  générale  au 
rôle  prédominant  du  tissu  conjonctif  dans  la  genèse  de  toutes  lestumeurs  ; 
en  réalité  l'étude  anatomique  de  ces  néoplasmes  montre  que  la  plupart 
se  rapprochent  des  types  épithéliaux  et  émanent  de  l'épithélium  pavi- 
menteux  choroïdien  1 .  » 

Nous  trouvons  une  preuve  de  la  grande  place  que  doit  tenir  en  patho- 
logie oculaire  l'épithèle  pigmenté  dans  le  travail  déjà  cité  de  Leber  -, 
intitulé  :  Les  sarcomes  choroïcliens  et  V origine  rie  leur  pigment.  Cet 

1  Bard.  Manuel  d' 'anatomie  pathologique,  1S90,  p.  103-104. 

2  Lebelî.  licier  die  Aderhautsarcome  vend  die  Herltxmft  ihres  Pigmentes,  44  Bd,  3,  p.  CS3, 
p.  700,  1S97. 
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auteur  démontre  qu'une  partie  des  cellules  pigmentées  des  sarcomes  de 
la  choroïde  proviennent  de  l'épithélium  pigmenté  et  sont  immigrées  de 
l'extérieur  dans  la  tumeur. 

Les  cellules  de  cette  couche  pigmentée  jouent  le  rôle  de  phagocytes 
par  rapport  aux  débris  de  globules  extravasés  autour  et  dans  le  néo- 
plasme ;  elles  jouent  d'ailleurs  ce  rôle  à  l'état  normal,  où  à  l'état  phy- 
siologique elles  fonctionnent  comme  des  éléments  glandulaires,  et  dans 
les  cas  de  séjour  de  corps  étranger  dans  l'œil  reçoivent  des  débris  de 
bâtonnets  et  d'autres  produits  de  décomposition  de  la  rétine. 

Ces  épithéliums  pigmentés,  chargés  de  ces  débris  d'autant  plus  nom- 
breux que  les  hémorrhagies  et  les  diapédèses  de  globules  sont  plus 
abondantes,  pénètrent  dans  l'intérieur  de  la  masse  tumorale  et  jouent  par 
conséquent  un  grand  rôle  dans  sa  structure. 

Leber  n'est  pas  le  seul  à  avoir  fait  de  pareilles  constatations. 
Weinbaum  1  avait,  avant  lui,  observé  à  la  surface  d'une  choroïde  de 
grosses  cellules  sphériques  pigmentées  en  présence  desquelles  il  fallait 
songer  à  une  provenance  épithéliale. 

Mitvalsky  2  a  également  décrit  dans  un  cas  de  sarcome  choroïdien  une 
participation  active  de  l'épithélium  pigmenté  qu'il  considère  comme 
secondaire  et  désigne  comme  une  dégénérescence  sarcomateuse  de  cet 
épithélium;  il  explique,  par  celte  altération,  la  production  de  nodules 
miliaires  siégeant  sur  la  rétine.  Ces  nodules  seraient  occasionnés  par 
une  prolifération  considérable  de  l'épithélium  pigmenté,  dont  les  cellules 
se  transformeraient  en  cellules  de  sarcome. 

Le  fait  constaté  par  Mitvalsky  est  à  retenir,  mais  non  son  interprétation, 
car  il  n'est  pas  conforme  aux  lois  de  l'anatomie  pathologique  d'admettre 
la  transformation  d'une  cellule  cctodermiquc  en  une  cellule  mésodermique. 
L  épithélium  reste  de  l'épithélium  dans  toutes  ses  métamorphoses. 

Ewetzky :î  a  également  montré  la  participation  des  éléments  pig- 

1  Weinbaum.  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Sarkomerkrankung  der  Augenhliutc.  Arch.  f. 
OphthaL,  181)1,  XXXVII,  1,  p.  18.".. 

-  Mitvalsky.  Zur  Kenntniss  der  Aderhautgeschwiilste.  Arch.  f.  Augenheilh.,  1894, 
XXVIII,!,.  321. 

3  Ewetzky.  Ueber  Dissémination  der  Sarkome  des  Uvealtractus.  Arch,  f.  OpMhal.,  1896, 
XLII,  1,  p.  170. 
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mentes  à  l'évolution  des  néoplasmes  choroïdiens.  Il  cite  un  cas  dans 
lequel  la  surface  de  la  tumeur  était  couverte,  du  côté  du  corps  vitré,  de 
grosses  cellules  pigmentées  qui  dérivaient  très  probablement  de  la 
couche  épithéliale.  De  pareilles  cellules  étaient  disséminées  en  foule  dans 
le  corps  vitré  où  elles  apportaient  les  éléments  de  nombreuses  métas- 
tases locales.  Ewetzky  ne  pense  pas  que  ces  éléments  viennent  de  l'épi- 
thèle,  mais  Mitvalsky  et  Leber  admettent,  au  contraire,  cette  origine. 

Cette  participation  de  l'épithélium  pigmenté  à  la  structure  du  sarcome 
choroïdien  ne  semble  pas  être,  dit  Leber,  une  modification  secondaire, 
accessoire  de  la  tumeur,  comparable  à  une  infiltration  inflammatoire. 
Puisque  la  pigmentation  des  cellules  est  une  des  particularités  les  plus 
importantes  de  ces  tumeurs,  et  puisqu'une  grande  partie  des  cellules 
pigmentées  viennent  de  l'épithélium,  il  faut  admettre  avec  l'éminent 
ophtalmologiste  d'Heidelberg  que  ce  dernier  joue  un  rôle  important  dans 
la  structure  du  néoplasme.  Leber  se  pose  môme  la  question  de  savoir  si 
l'origine  réelle  du  sarcome  choroïdien  n'est  pas  localisable  dans  l'épi- 
thélium pigmenté!  Sans  trancher  cette  question  difficile, l'auteur  rapporte 
que  sur  un  petit  mélanome  siégeant  à  la  limite  scléro-cornéenne,  il  lui 
sembla  d'abord  que  l'épithélium  recouvrait  simplement  la  prolifération 
cellulaire  alvéolaire  incluse  dans  le  stroma  vasculaire  conjonctif  ;  après 
un  examen  plus  attentif,  il  découvrit  dans  l'épithélium  des  îlots  de  cellules 
pigmentées  qui  étaient  en  rapport  direct  avec  les  nids  cellulaires  situés 
dans  le  stroma,  fait  explicable  seulement  par  la  prolifération  profonde 
des  cellules  épithéliales  pigmentées  de  la  région . 

Leber  rapporte  encore  que  dans  une  tumeur  mélanotique  de  l'iris  où 
tout  le  tissu  était  parsemé  de  grosses  cellules  pigmentées,  cette  infiltration 
cellulaire  procédait  directement  de  l'épithélium  pigmenté  proliféré  et 
pouvait  être  considérée  comme  en  provenant.  On  pouvait  observer  dans  ce 
cas  une  abondante  immigration  de  grosses  cellules  de  pigment  en  forme 
de  crosses  dans  l'intérieur  des  vaisseaux. 

Tout  ceci  n'est  pas  suffisant  à  une  démonstration,  mais  ouvre  un  horizon 
nouveau  sur  le  rôle  de  l'épithélium  pigmenté,  et  en  vérité  on  ne  peut  être 
que  bien  disposé  à  considérer  ce  rôle  comme  important  si  l'on  réfléchit  à 
ce  qui  se  passe  en  dehors  de  l'œil.  Les  productions  épithéliales  sont 


TUMEURS   DE   l'ÉPITHÈLE  PIGMENTÉ 


747 


extrêmement  fréquentes;  il  est  des  organes,  comme  la  langue,  dont  toutes 
les  tumeurs  malignes  sont  des  épithéliomas  ;  les  tumeurs  de  la  peau 
sont  plus  souvent  d'origine  épithéliale  que  d'origine  connective.  Unna  a 
établi  pour  les  néoplasmes  mélanotiques  se  développant  sur  le  naevus 
qu'ils  ne  sont  pas  des  sarcomes,  mais  des  carcinomes  provenant  de 
cellules  épithéliales.  Certes,  sur  ce  point  on  pourrait  élever  des  contes- 
tations et  nous  devons  dire  que  l'opinion  même  d'Unna  a  été  énergiquement 
combattue  par  Lubarsch;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  rôle  de  l'épi  - 
thèle  pigmenté  dans  l'évolution  des  sarcomes  choroidiens,  encore  mal 
connu,  doit  être  de  premier  ordre. 

John  Griffith  1  a  étudié  un  cas  très  curieux  qui  trouve  ici  sa  place  natu- 
relle. Il  s'agit  d'une  forme  rare  de  mélanome  intra-oculairc  primitif,  dont 
on  peut  ainsi  résumer  l'observation  en  empruntant  à  l'auteur  les  parties 
essentielles  de  sa  description. 

Un  homme  de  37  ans  avait  perdu  la  vue  de  l'œil  gauche  depuis  deux 
ans  ;  il  y  avait  des  phénomènes  glaucomateux  ;  la  chambre  antérieure 
était  clfacée;  on  ht  le  diagnostic  de  sarcome  mélanique  de  la  choroïde. 
L'œil  fut  énucléé,  la  tumeur  récidiva  dans  l'orbite  et  dans  le  maxillaire 
supérieur  et  le  malade  succomba;  l'autopsie  ne  fut  pas  faite. 

L'examen  de  l'œil  énucléé  montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  noire 
comme  le  jais,  semblant  sortir  de  la  partie  antérieure  de  la  choroïde  et 
du  corps  ciliaire. 

La  partie  intra-oculaire  de  la  tumeur  fait  saillie  en  arrière  et  en  dedans 
avec  une  légère  constriction  en  son  milieu  ;  elle  a  2  centim.  dans  son  dia- 
mètre longitudinal  et  12millim.  dans  son  diamètre  transversal  ;  dans  son 
intérieur  on  voit  quelques  petites  cavités  kystiques.  L'examen  histolo- 
gique  a  démontré  à  John  Griffith  que  le  néoplasme  avait  pour  siège 
primitif  l'épithèle  pigmenté. 

I.a  région  des  glandes  ciliaires  de  Treacher  Collins  apparaît  saine  En  suivant  le 
tapetum  nigrum  en  arrière,  depuis  la  partie  non  plissée,  on  voit  qu'il  se  perd  dans 
la  tumeur  à  l'endroit  où  la  rétine  y  est  adhérente  et  redevient  visible  de  nouveau 
sous  forme  d'une  membrane  distincte  sur  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  ;  puis,  en 
arrière,  il  se  continue  avec  la  choroïde  saine.  La  sclérotique  est  infiltrée  et  perforée  à 
peu  près  au  centre  de  la  base  du  néoplasme. 

1  John  Griffith.  Intraooular  melanoma  origiuatiug  in  tlie  pigmented  epithelium  of  tlie 
retina.  Transactions  of  ophthal  mol.  Society  of  vnited  Kingdom,  vol.  XIV,  1S'.»4,  p.  1G0. 
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La  tumeur  elle-même  est  différente  dans  sa  structure  ;  en  arrière,  les  cellules  pigmen- 
tées sont  disposées  tubulairement  ;  la  masse  de  la  tumeur  présente  des  colonnes  de 
cellules  qui  communiquent  librement  et  forment  un  réseau  cellulaire  dense  assez  sem- 
blable à  ce  que  l'on  voit  dans  Yulcus  rodens.  Dans  quelques  endroits  elles  sont  si  étroi- 
tement agrégées  qu'on  ne  peut  plus  apercevoir  d'arrangement  défini.  Le  stroma  est 
cellulaire  ;  il  contient  un  petit  nombre  de  cellules  pigmentées  isolées,  quelques  granu- 
lations pigmentaires;  à  certains  endroits,  surtout  dans  la  moitié  antérieure,  il  est  très 
vasculaire.  A  un  fort  grossissement,  la  dimension,  la  forme  et  l'arrangement  des  cellules 
excluent  la  possibilité  que  la  tumeur  soit  sarcomateuse.  Les  cellules  sont  plus  grandes 
que  celles  du  sarcome,  sauf  du  sarcome  à  myéloplaxes  ;  leurs  contours  varient  beaucoup  ; 
quelques-unes  sont  aplaties,  quelques-unes  sphéroïdales,  d'autres  polygonales  affectant 
toutes  les  formes  imaginables.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir,  dans  n'importe  quelle  partie  de 
la  tumeur,  de  réticulum  intercellulaire.  La  quantité  de  granules  pigmentaires  dans  ces 
éléments  cellulaires  varie  ;  quelques-uns  de  ces  granules  sont  presque  noirs,  la 
majeure  partie  présente  une  nuance  dorée  et  un  tout  petit  nombre  n'est  pas  du  tout 
pigmenté.  C'est  principalement  grâce  à  ces  cellules  que  l'on  peut  démontrer  le  carac- 
tère épithélial,  parce  que  ces  cellules  sont  constituées  par  de  larges  masses  de  proto- 
plasma, chacune  avec  un  grand  noyau  ovale  et  central.  Celles  qui  ne  sont  pas  beaucoup 
pigmentées  présentent  de  larges  noyaux  semblables,  très  visibles,  parce  qu'ils  ne  con- 
tiennent pas  dans  leur  corps  de  granulations  de  mélanine. 

Des  coupes  traitées  par  la  potasse  montrent  bien  le  caractère  épithélial  des  cellules. 

Après  avoir  étudié  les  parois  des  kystes  qui  sont  formées  par  un 
épithélium  mélanique,  John  Griffith  conclut  ainsi  : 

Je  n'ai  pas  pu  arriver  à  une  conclusion  déterminée  quant  à  la  nature  exacte  de  la 
tumeur.  Il  y  a  assez  de  preuves  pour  l'exclure  delà  classe  des  sarcomes.  Il  ne  peut  pas 
y  avoir  de  doutes  que  c'est  une  tumeur  èpitliéliale  mélanique  et  maligne,  prenant  son  point  de 
départ  dans  V épithélium  pigmentaire  ;  quanta  sa  nature  épithéliale,  je  reçois  une  forte 
confirmation  de  M.  Blaud  Sutton  qui  a  examiné  quelques-unes  des  coupes.  Il  m'a  fait 
ressortir  que  la  tumeur  n'appartient  pas  à  un  type  reconnu  de  carcinome;  mais  je  me 
permets  de  dire  que  sa  malignité  unie  à  sa  structure  épithéliale  m'indique  fortement 
qu'on  devrait  la  placer  dans  cette  catégorie. 

Quelles  que  soient  les  réserves  émises  par  l'auteur  sur  le  nom  que 
mérite  cette  tumeur,  son  origine  dans  l'épithèle  pigmenté  n'en  est  pas 
moins  constante.  C'est  un  très  bel  exemple  de  néoplasme  développé  dans 
le  feuillet  proximal  de  la  vésicule  optique  secondaire. 

Dans  l'étude  que  nous  avons  faite  de  nos  cas  personnels,  nous  nous 
sommes  préoccupé  de  ce  rôle  de  l'épithèle  pigmenté,  et  nous  avons  pu 
faire  à  ce  sujet  diverses  constatations  intéressantes. 

Tout  d'abord  nous  signalerons  le  rôle  joué  par  l'épithèle  dans  notre  pre- 
mière observation  de  sarcome  mélanique  (obs.  1,  p.  393  et  fig.  93,  p.  335). 
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Cette  figure  93  montre  en  même  temps  les  propriétés  chémotaxiques 
dont  parle  Leber  dans  son  travail.  Les  cellules  noires  descendues  de 
Fépithèle  pigmenté  se  dirigent  vers  les  vaisseaux.  La  participation  de 
l'épithèle,  le  mélange  de  Fépithélioma  au  sarcome,  est  ici  évidente 
même  à  un  faible  grossissement. 

Une  autre  observation  (obs.  VI,  p.  405)  est  un  exemple  très  curieux  de 
la  participation  de  Fépithèle  à  la  formation  des  sarcomes  delà  choroïde. 
La  tumeur  dont  la  figure  188  représente  une  coupe  à  un  faible  grossis- 
sement est  composée  de  deux  parties  au  premier  abord  bien  distinctes, 
une  partie  mélanique,  une  partie  leucotique;  la  partie  mélanique  vient 
de  Fépithèle  qui  recouvre  probablement  le  néoplasme  dont  la  rétine  ne 
s'est  pas  détachée  ;  on  voit  (fig.  91  et  92,  p.  334  et  335)  les  cellules  noires 
qui  proviennent  directement  de  Fépithélium  pigmentaire  et  infiltrent  ou 
pour  mieux  dire  constituent  le  néoplasme  en  totalité  sur  une  très  large 
bande  périphérique  ;  à  la  limite  qui  sépare  sur  les  fig.  92  et  188  la  zone 
noire  de  la  zone  blanche,  on  voit,  à  un  grossissement  suffisant,  les  cellules 
épithéliales  s'infiltrer  dans  la  masse  sarcomateuse  et  jouer  dans  la  pig- 
mentation le  rôle  capital.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  les 
éléments  pigmentés  de  cette  masse  centrale  qui  n'est  que  relativement 
leucotique  viennent  de  Fépithèle  ;  on  voit  des  cellules  sarcomateuses  qui 
contiennent  des  grains  de  mélanine,  soit  que  ces  cellules  se  pigmentent 
par  la  voie  hématogène,  soit  qu'en  vertu  d'une  prédisposition  spéciale 
elles  fabriquent  elles-mêmes  leur  pigment;  la  question,  nous  l'avons  vu 
plus  haut  (p.  331  et  suiv.),  est  à  résoudre. 

En  somme,  cette  tumeur  de  notre  observation  VI  est  un  épithélio- 
sar corne  mélanique,  dans  lequel  le  pigment  est  pour  la  plus  large  part- 
fourni  par  les  cellules  de  l'épithèle. 

Dans  une  autre  tumeur  (obs.  VII,  p.  408)  nous  avons  encore  constaté 
que  Fépithèle  jouait  un  rôle,  mais  un  rôle  effacé,  dans  la  pigmentation; 
nous  avons  dans  ce  cas  nettement  obtenu  la  réaction  du  fer  au  niveau  de 
l'épithèle  et  constaté  ce  que  Leber  a  dit  du  rôle  phagocytaire  des  cellules 
à  l'égard  des  débris  hématiques  ;  toutefois  dans  cette  tumeur  il  était 
évident  que  la  pigmentation  venait  d'ailleurs,  probablement  des  cellules 
mêmes  de  la  choroïde. 
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LIVRE  V 


DES  PSEUDO-TUMEURS  DE  L'ŒIL 


Nous  décrirons  dans  cette  partie  de  notre  ouvrage  quelques  affections 
du  globe  de  l'œil  qui  ont  été,  par  tous  les  auteurs  anciens  et  beaucoup  de 
modernes,  confondues  avec  les  néoplasmes.  Parmi  ces  affections,  il  faut  en 
premier  lieu  citer  la  tuberculose  qui  donne  lieu,  non  à  des  tumeurs,  mais  à 
des  néoplasies  infectieuses.  Les  caractères  de  ces  néoplasies,  il  faut  le 
reconnaître,  en  imposent  quelquefois  en  clinique  pour  une  vraie  tumeur  ; 
mais  il  n'y  a  là  qu'une  apparence  et  ce  n'est  évidemment  qu'en  en  abusant 
qu'on  a  pu,  comme  l'a  fait  de  Wecker,  comme  l'a  fait  encore  Panas  dans 
son  Traité  des  maladies  des  yeux,  décrire  dans  le  chapitre  des  «  tumeurs 
de  la  choroïde  »  les  tubercules  de  cette  membrane. 

Panas  et  Rochon-Duvigneaud  ont  été  mieux  inspirés  en  donnant  à  cette 
aiïcction  le  nom  de  pseudo-tumeur  dans  leur  remarquable  ouvrage  sur  le 
glaucome  et  les  néoplasmes  intra-oeulaires. 

Après  la  tuberculose  et  les  tuberculomes  nous  rencontrons  dans  l'œil  les 
syphilomes,  qui  sont  capables  d'en  imposer  aussi  pour  des  néoplasmes  et 
qui  ont  également  été  confondus  avec  eux  par  tous  les  auteurs.  Nous-mème, 
sacrifiant  pour  ainsi  dire  à  l'usage,  nous  avons  eu  le  tort,  pour  abréger 
nos  descriptions,  de  faire  cette  confusion  dans  notre  Précis  d" ophtalmo- 
logie^. C'est  là  une  véritable  faute  contre  la  nosologie;  une  classification 
méthodique  des  affections  oculaires  ne  peut  s'accommoder  d'une 
pareille  erreur  ;  les  gommes  ne  sont  pas  des  tumeurs,  ce  sont  des 
néoplasies  infectieuses  à  tendance  destructive  et  ne  répondant  en  rien 

1  Lacîrange.  Précis  d' 'ophtalmologie.  0.  Doin,  éditeur,  Paris,  1897. 
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à  la  définition  du  mot  «  tumeur  »  que  nous  avons  donnée  au  commence- 
ment de  cet  ouvrage  (voir  page  1). 

On  rencontre  aussi  dans  l'œil  un  certain  nombre  d'inflammations  chro- 
niques, le  plus  souvent  d'origine  métastatique,  qui  simulent  un  néoplasme 
pendant  une  période  de  leur  évolution  ;  ce  sont  les  affections  qui  donnent 
lieu  au  pseuclo-gliome  et  qui  ont  été  décrites  sous  cette  rubrique  vague 
et  indéfinie.  Nous  devrons  consacrer  un  chapitre  à  ce  pseudo-gliome 
dont  la  connaissance  intéresse  beaucoup  le  diagnostic  différentiel  des 
vraies  tumeurs  rétiniennes. 

Enfin,  il  existe  encore  dans  l'œil  un  processus  qui  n'est  pas  celui  des 
néoplasmes  et  qui  aboutit  cependant  à  la  formation  d'un  tissu  nouveau, 
adulte  et  complet  :  c'est  le  processus  d'ossification,  qu'on  rencontre  si 
souvent  dans  les  vieux  moignons  atteints  d'irido-cyclite  et  de  choroïdite 
chroniques.  Il  ne  s'agit  pas,  dans  ce  cas,  d'une  formation  osseuse  ana- 
logue à  celle  de  l'ostéome;  on  n'a  jamais  vul'ossification  du  tractus  uvéal 
dégénérér  en  véritable  néoplasme  ;  il  y  a  là  cependant  autre  chose  qu'une 
néoplasie,  puisqu'il  y  a  formation  définitive  d'un  os  bien  constitué,  et 
notre  livre  consacré  à  l'étude  des  pseudo-tumeurs  devra  compter  un 
chapitre  sur  l'ossification  dans  l'œil. 

En  résumé,  ce  livre  sera  donc  divisé  de  la  manière  suivante: 

I.  Des  pseudo-tumeurs  dues  à  la  tuberculose. 

II.  Des  pseudo-tumeurs  dues  à  la  syphilis. 

III.  Du  pseudo-gliome. 

IV.  De  l'ossification  dans  l'œil. 


CHAPITRE  PREMIER 

DES  PSEUDO-TUMEURS  DUES  A  LA  TUBERCULOSE 


Les  pseudo-tumeurs  dues  à  la  tuberculose  peuvent  se  développer  dans 
toutes  les  membranes  de  l'œil;  la  cornée  et  la  sclérotique  n'en  sont  pas 
exemptes,  et  Ton  a  cité  quelques  cas  de  tubercules  évoluant  dans  la  rétine  ; 
mais  l'immense  majorité,  la  presque  totalité  des  tubercules  oculaires  se 
développent  dans  le  tractus  uvéal,  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde. 

Nous  étudierons  d'abord  les  tubercules  de  Viris,  ensuite  ceux  du  corps 
ciliaire  et  de  la  choroïde.  Cette  division,  sans  doute  fort  artificielle  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  l'étiologie,  est  d'accord  avec  un 
grand  nombre  de  faits  cliniques.  Il  est  fréquent  de  voir  la  tuberculose  se 
limiter  au  segment  antérieur  de  l'œil  ;  la  zonule  et  le  muscle  ciliaire  faci- 
litent dans  une  certaine  mesure  cette  limitation  et  il  n'est  pas  rare  égale- 
ment de  constater,  l'iris  étant  indemne,  des  tubercules  dans  la  choroïde. 
Cette  localisation  au  segment  postérieur  est  moins  commune  que  la  pre- 
mière, parce  que  la  tuberculose  oculaire  profonde,  se  dirigeant  vers 
l'angle  de  filtration  sous  l'influence  du  courant  nutritif,  infecte  assez  faci- 
lement le  segment  antérieur  de  l'œil  ;  mais  il  est  en  somme  assez  commun 
de  rencontrer  la  tuberculose  oculaire  localisée  tantôt  en  avant  du  muscle 
ciliaire,  tantôt  en  arrière. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  membranes  oculaires  proprement  dites 
qui  peuvent  être  le  siège  de  la  tuberculose  ;  la  conjonctive  peut  être 
également  atteinte  par  cette  affection,  qui  s'y  développe  sous  forme  de 
nodosités  dont  le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  celui  des  autres 
tumeurs  de  la  conjonctive. 

Ce  chapitre  de  la  tuberculose  oculaire,   qui  ne  peut  avoir  qu'une 
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importance  complémentaire  dans  un  Traité  des  tumeurs  de  l'œil,  devra 
être  aussi  succinct  que  possible;  mais  pour  embrasser  tout  le  sujet  il 
devra  comprendre  deux  paragraphes  distincts  : 

1°  La  tuberculose  du  tractus  uvéal  :  A.  —  De  l'iris  ;  B.  —  Du  corps 
ciliaire  et  de  la  choroïde. 

2°  La  tuberculose  de  la  conjonctive. 

Nous  pourrions  encore  étudier  ici  quelques  localisations  exceptionnelles 
de  la  tuberculose  oculaire  sur  la  cornée,  la  sclérotique  et  la  rétine,  mais 
ces  désordres  ne  donnent  pas  lieu  aux  pseudo-tumeurs  qui  seules  doivent 
nous  intéresser.  Il  devra  donc  nous  suffire  de  signaler  pour  la  cornée 
les  recherches  de  Panas  et  Vassaux,  qui  ont  montré  sous  l'épithélium 
cornéen  l'apparition  du  nodule  primitif,  ne  déterminant  au  début 
aucune  réaction  périkératique.  Plus  tard  les  nodules  se  réunissent,  se 
ramollissent  et  laissent  un  ulcère  cornéen  atone  qui  se  vascularise  et 
devient  un  leucome.  Mûller  a  rapporté  un  cas  de  tuberculose  primitive 
de  la  sclérotique  ;  cependant  dans  cette  membrane,  comme  dans  la 
cornée,  la  tuberculose  est  presque  toujours  secondaire  ;  elle  se  présente 
sous  la  forme  nodulaire  qu'on  observe  dans  la  sclérite  rhumatismale.  Il 
existe  d'habitude  plusieurs  foyers  qui  forment  en  s'unissant  une  masse 
importante.  Cette  masse  s'ulcère  et  affecte  les  signes  ordinaires  de 
l'ulcération  tuberculeuse.  Quand  cette  ulcération  est  constituée,  il  est 
difficile  d'ailleurs  de  savoir  si  l'affection  a  débuté  par  la  conjonctive  ou 
par  la  sclérotique  ;  le  début  conjonctival  est  plus  fréquent.  Valude  a  fait 
connaître  une  belle  observation  de  ce  genre. 

Contentons-nous  enfin  de  signaler,  en  passant,  la  tuberculose  de  la 
rétine  coïncidant  avec  celle  de  la  choroïde,  pour  arriver  aux  deux  para- 
graphes que  nous  avons  à  mettre  en  lumière,  et  commençons  par  celui 
qui  est  de  beaucoup  le  plus  important,  la  tuberculose  du  tractus  uvéal. 

|  1.  —  Tuberculose  du  tractus  uvéal. 

On  ne  saurait  être  surpris  de  voir  la  tuberculose  oculaire  prédominer 
dans  le  tractus  uvéal,  si  richement  vascularisé,  qu'en  toutes  circonstances, 
il  est  exposé  à  subir  les  infections  de  l'organisme  pro  îagées  soit  par  la 
voie  lymphatique,  soit  par  la  voie  sanguine.  L'étude  que  nous  allons  faire 
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successivement  de  la  tuberculose  de  l'iris  et  de  celle  de  la  choroïde  nous 
fera  bien  comprendre  le  mécanisme  de  l'infection  oculaire,  ses  consé- 
quences pour  l'organe  d'abord,  pour  l'économie  ensuite,  et  les  symptômes 
spéciaux  à  cette  affection  qui  devront  nous  servir  à  les  différencier  des 
tumeurs  oculaires  vraies. 

A.  —  Tuberculose  de  l'iris 

La  première  observation  de  tuberculose  oculaire  (1869)  appartient  à 
Gradenigo  1  ;  l'examen  histologique  du  cas  fut  fait  par  le  Dr  Richetti  ; 
quelques  années  avant  (1862),  Arcoleo  2  avait  écrit  sur  un  cas  semblable 
une  brochure  dans  laquelle  les  preuves  de  la  nature  du  tissu  morbide 
ne  paraissent  pas  suffisantes. 

En  1871,  Emile  Berthold  3,  de  Kœnigsberg,  publia  un  second  fait  dans 
lequel  l'examen  histologique  fut  aussi  démonstratif  que  dans  le  cas  de 
Gradenigo.  Péris  4,  en  1872,  donna  une  bonne  description  clinique  de 
l'aspect  du  tubercule  irien  ;  Saltini 5  en  lit  (1875)  une  nouvelle  étude 
histologique,  Manfredi 0  (1876),  Weiss7  (1877)  publièrent  de  nouveaux 
faits.  En  1877  également,  Hsensell  8  fit  un  excellent  travail  sur  la  tuber- 
culose provoquée,  où  il  relata  des  expériences  très  démonstratives  ; 
Angelucci  9  publia,  la  même  année,  un  cas  de  tuberculose  primitive,  et 
Samelsohn  10  fit  connaître  en  1879  à  la  Société  ophtalmologique  d'Hei- 
dclberg  une  très  intéressante  observation.  Nous  trouverons  plus  loin  les 
noms  de  Parinaud,  qui  a  étudié  le  premier  cas  diagnostiqué  sur  le  vivant, 
de  Haab,  de  Ruter,  de  Wolf,  de  Mules,  de  Falchi,  de  Poncet,  de  Panas 
et  Rochon-Duvigneaud  ;  nous  limiterons  ici  cet  historique  d'autant  plus 

1  Gradenigo.  Annales  d'ooulist.,  1870,  t.  LXIV,  p.  174. 

2  Arcoleo.  Annales  d'ooulist.,  1862,  p.  177-260. 

3  Berthold.  Annales  d'oculist.,  t.  LXVI,  p.  88. 

4  Perls.  Arch.  f.  Opht.,  XIX,  1,  p.  221  et  Annales  d'ocul.,  1873,  p.  178. 
'  b  Saltini.  Armali  di  ottalmol.,  vol.  L,  1875. 

6  Manfredi.  Contrïbuzione  clinica  e,  anatomo-pathologica  alla  tubercul.  ociil,  Modene, 
187G,  et  Annales  d'ocul.,  t.  LXXVIII,p.  243. 

7  Weiss.  Arch.  f.  Opht.,  1877. 

8  H.ensell.  Soc.  opht.  Heidelberg,  1879  ;  Arch.  f.  ophthalm.,  1879,  XXV,  4,  p.  6. 

9  Angellucci.  Annales  d'ocul,  1879,  t.  LXXXII,  p.  271. 

10  Samelsohn.  Berlin,  hlinheh.  Woch.,  avril  etoct.  1879  et  Annales  d'ocuUstiqtia,  1880. 
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que  nous  avons  le  désir  et  le  devoir  de  ne  dire  de  la  question  que  ce  qui 
peut  servir  à  compléter  Fétude  des  vrais  néoplasmes  oculaires,  seul  sujet 
de  notre  ouvrage. 

Nous  ne  retiendrons  dans  la  tuberculose  de  l'iris  que  quelques  points 
spéciaux  choisis  uniquement  parmi  ceux  qui  intéressent  les  praticiens. 

La  première  question  que  nous  désirons  résoudre  est  la  suivante  : 
La  tuberculose  irienne  est-elle  primitive  quelquefois,  ou  est-elle  toujours 
secondaire  ? 

La  deuxième,  qui  se  relie  étroitement  à  la  première,  peut  être  ainsi  for- 
mulée :  quelle  est  l'évolution  de  la  tuberculose  irienne  et  quels  sont  ses 
rapports  avec  l'économie  en  général  ? 

La  troisième  enfin,  subordonnée  aux  deux  premières,  concernera  le 
traitement  de  cette  tuberculose  irienne. 

Pour  répondre  à  ces  questions  avec  toute  la  netteté  désirable,  je  devrai 
faire  appel  à  toutes  nos  connaissances  sur  la  pathogénie  de  la  tubercu- 
loseirienne,  sonanatomie  et  sa  physiologie  pathologiques,  et  je  m'appuie- 
rai tout  particulièrement  sur  des  observations  inédites  et  des  expériences 
personnelles. 

1°  La  tuberculose  irienne  est-elle  quelquefois  primitive,  ou  est- 
elle  toujours  secondaire  ?  —  Un  grand  nombre  d'auteurs,  Leber 
Fuchs  2,  etc.,  pensent  que  la  tuberculose  irienne  spontanée  est  toujours 
secondaire.  Il  faudrait  toujours  admettre,  quel  que  soit  l'état  apparent 
du  sujet,  un  foyer  tuberculeux  primitif  cliniquement  indémontrable. 
De  Wecker  3  exprime  une  opinion  également  absolue,  lorsqu'il  dit  que 
tout  semble  établir  que  l'infection  oculaire  est  partie  d'un  point  éloigné 
de  l'organisme. 

Si  l'on  croit  en  effet,  avec  Baumgarten,  qu'il  ne  peut  y  avoir  généra- 
lisation de  la  tuberculose  qu'après  lésion  locale  préalable  au  point  d'ino- 
culation, il  faut  bien  admettre  que  la  tuberculose  intra-oculaire  est  tou- 
jours seconfeaire,  puisque  le  tractus  uvéal  est  protégé  contre  les  influences 
extérieures  par  la  cuirasse  sclôro-cornéenne  recouverte  elle-même  par  un 

1  Leber.  Société  d'ophtalmologie.  Heidelberg,  septembre  1801. 

2  Fuchs.  Manuel  d'ophtalmologie,  2e  édit.  allemande,  1892,  p.  336. 

3  De  Weckeu.  Société  d'ophtalmologie.  Paris,  avril  1890  ;  Sjciétè  française  d'ophtalmo- 
logie, 1896. 
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épithélium  que  le  bacille  tuberculeux  est  incapable  de  franchir  sponta- 
nément (Valude)  '.  Il  n'y  aurait  de  tuberculose  uvéale  primitive  que  celle 
qui  résulterait  d'un  traumatisme  infectant. 

Cette  opinion,  qui  compte  beaucoup  de  partisans,  a  été  combattue  par 
un  nombre  également  considérable  de  cliniciens  et  d'anatomo-patholo- 
gistes.  Nous  citerons  d'abord  Parinaud  -,  qui  a  fait  connaître  le  premier 
cas  de  tubercule  de  l'iris  où  le  diagnostic  ait  été  porté  sur  le  vivant.  11 
s'agissait  d'une  jeune  malade,  sans  antécédents,  fortement  constituée  qui, 
observée  pendant  un  an,  ne  présenta  aucun  signe  de  généralisation.  Elle 
mourut,  deux  ans  après,  de  tuberculose  pulmonaire.  Un  autre  enfant,  anté- 
rieurement observé  par  Parinaud,  présentait  également  des  tubercules 
de  l'iris  sans  aucun  signe  de  généralisation.  Porteur  de  ses  tubercules,  il 
avait  pu  apprendre  le  métier  d'horloger  ;  mais,  deux  ans  après,  il  succomba 
en  quelques  jours  à  une  méningite  suraiguë.  Parinaud  ne  peut  admettre, 
avec  raison,  que  les  tubercules  de  l'iris  soient  consécutifs  aux  tubercules 
cérébraux  restés  latents  pendant  deux  années  ;  il  est  bien  plus  rationnel 
de  supposer  le  contraire.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  cas 
de  tuberculose  primitive  du  tractus  uvéal,  nous  citerons  Poncet  :i, 
Remy  4,  Alexander  Dnjardin  ,;,  Mules  7,  Secondi  8,  Mac  Hardy  9, 
Terson10,  Hirschberg  n,  Samelsolm  12,  Denti  et  Rombolotti 13,  Sandford  14, 
Bach  v>,  etc.,  etc. 

11  serait  donc  possible  de  réunir  un  grand  nombre  d'observations  dans 
lesquelles  la  tuberculose  du  tractas  uvéal  est  la  seule  lésion  bacillaire 

1  YALUDE.  Annales  cl 'oculistiqlie,  1887. 

2  Tarixaud.  Société  de  chirurgie,  '.>  juillet  1879. 

3  Poncet.  Société  de  cJiïrurgie,  juin  1882. 

I  Remy.  Étude  sur  la  tuberculose  oculaire.  Th.  Pari?,  1883. 

5  Alexander.  Centralblatt  fur  prurit.  Atttjeuh.,  1884.  Annales  d'ociilistïqite,  1885. 

6  Dujaedin.  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  août  1885. 

7  Mules.  Ophtalmie  HeriewASSÔ .  Annales  d'oculist ique  188(1,  1er semestre,  p.  80. 
s  Seconde.  Société  opht.  ital.  Turin,  sept.  1SS7.  Annales  d'ocul.,  1888. 

9  Mac  Hardy.  Ophthalm.  Society,  niai  1SSS. 

10  Teuson  père.  Société  française  d'opht.,  mai  1890. 

II  lIlKSCU BERG.  Société  de  médecine  de  Berlin,  mai  18S9.  Annules  d'oeulisti que,  1889. 

12  SAMELSOHN.  Société  opht.  J/eidelbcrg,  1879. 

13  Denti  et  RoiiBOLOTTi.  Congrès  international,  Rome,  1891. 

11  SANDFOKD.  Annales  d'oculistique ,  18'J4. 

16  Bach.  Archiv.  if  opht liai mol og g,  janvier  1894. 
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présentée  par  le  malade  examiné,  d'ailleurs,  avec  tout  le  soin  désirable. 
C'est  à  ces  observations,  et  à  l'interprétation  qui  leur  a  été  donnée,  que 
s'adresse  l'objection  faite  par  Fuchs,  Leber,  de  Wecker,  à  savoir  que  le 
foyer  primitif  a  passé  inaperçu,  mais  que  certainement  il  existait  . 

Il  s'agit  évidemment  ici  d'un  raisonnement  a  priori,  impérieux,  absolu, 
d'un  principe  indiscutable  dominant  la  pathogénie  de  la  tuberculose 
irienne.  Mais  ce  principe  est  loin  d'être  aussi  certain  que  l'affirment  les 
partisans  de  la  tuberculisation  toujours  secondaire  du  tractus  uvéal. 

«  Il  n'y  a  pas  de  relation  constante  et  absolue,  dit  Roger  l,  entre  la  voie 
d'introduction  du  bacille  et  sa  localisation  principale  et  même  sa  locali- 
sation primitive.  Bien  souvent,  dans  le  cas  de  péritonite  tuberculeuse  par 
exemple,  on  ne  trouve  pas  dans  l'intestin  la  lésion  qui  a  du  servir  de  porte 
d'entrée  ;  ailleurs  cette  porte  d'entrée  ne  peut  même  pas  être  soupçonnée.  » 

En  appliquant  ces  réflexions  à  la  tuberculose  oculaire,  nous  avons  bien 
le  droit  de  considérer  comme  possible  la  tuberculisation  primitive  de  l'œil; 
les  germes  de  la  tuberculose  peuvent  être  apportés  dans  l'œil  hérédi- 
tairement au  moment  de  la  conception  soit  par  l'ovule,  soit  par  le 
spermatozoïde  ;  ou  à  travers  le  placenta,  au  cours  de  la  vie  intra-utérine. 
Nous  nous  empressons  d'ajouter  que  c'est  là  une  forme  exceptionnelle. 

Plus  souvent,  les  germes  héréditaires  produisent  dans  l'organisme 
des  foyers  tuberculeux  inappréciables  pour  le  clinicien.  Ces  foyers  tuber- 
culeux restent  latents  de  longues  années,  puis  apparaissent  plus  tard 
des  poussées  bacillaires  pouvant  atteindre  l'œil  aussi  bien  que  tout  autre 
organe  (Baumgarten).  Ce  mode  pathogénique  est  certainement  encore 
l'exception.  Il  est  plus  rationnel  d'admettre,  avec  Kùss2,  qu'il  se 
développe  chez  les  jeunes  sujets,  par  inhalation,  un  foyer  circonscrit  de 
tuberculose  thoracique,  un  petit  nodule  pulmonaire  avec  une  adéno- 
pathie  minime  et  que  la  tuberculose  oculaire,  par  exemple,  n'est  que  la 
conséquence  de  la  généralisation  de  ce  foyer  passant  complètement 
inaperçu. 

Ainsi  comprise  et  conformément  aux  idées  de  Lebcr,  de  Fuchs,  la 
tuberculose  oculaire,  comme  les  autres  tuberculoses  chirurgicales,  serait 

1  Roger.  Traité  de  médecine  Charcot-Botichard,t.  I,  art.  «  Tuberculose  ». 

2  Kiïss.  De  l'hérédité  parasitaire  de  la  tuberculose  humaine.  Thèse  Paris,  n°  210. 
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très  rarement  primitive  ;  elle  serait  consécutive  à  la  tuberculose  médias- 
tino-pulmonaire,  plus  rarement  à  la  tuberculose  mésentérique. 

Quand  la  tuberculisation  de  l'œil  résulte  ainsi  du  développement  d'un 
petit  noyau  primitif,  l'infection  se  fait  selon  toute  probabilité  par  la  voie 
sanguine  (Leber). 

L'énorme  richesse  vasculaire  de  l'œil  le  rend  apte,  autant  et  plus  que 
tout  autre  organe,  à  recueillir  les  bacilles  que  charrie  le  torrent  sanguin. 
Nous  avons  voulu  avoir  la  preuve  expérimentale  qu'il  pouvait  en  être 
ainsi  et,  pour  cela,  nous  avons  institué  les  expériences  que  nous  indique- 
rons ici,  nous  réservant  de  les  faire  connaître  ailleurs  en  détail. 

Sur  une  série  de  10  lapins  nous  avons  injecté  dans  la  carotide  primi- 
tive un  demi-centimètre  cube  d'un  bouillon  de  culture  de  bacilles  de  Koch 
très  virulents.  Cette  opération,  assez  difficile,  ayant  trois  fois  entraîné 
une  hémorrhagie  mortelle,  l'expérimentation  n'a  plus  porté  que  sur 
7  animaux  :  2  d'entre  eux  ont  présenté  de  la  tuberculisation  de  l'iris,  l'un 
dans  les  deux  yeux,  l'autre  dans  un  seul  œil  ;  la  ligure  4,  Pl.  XV,  repré- 
sente l'un  de  ces  yeux  qui  est  un  type  de  tuberculisation  miliaire  de  l'iris. 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  les  détails  de  ces  expériences;  il  doit 
nous  suffire  de  montrer  la  possibilité  et  même  la  facilité  pour  le  bacille 
tuberculeux,  charrié  par  le  système  circulatoire,  de  se  fixer  dans  l'iris 
et  d'y  coloniser. 

Nous  admettons  donc  que,  parmi  les  malades  atteints  de  tuberculose 
oculaire  sans  aucune  autre  lésion,  le  plus  grand  nombre  a,  au  préalable, 
été  atteint  par  une  petite  lésion  ganglionnaire  ou  pulmonaire,  latente  ou 
guérie,  d'où  sont  partis  des  bacilles  ayant  colonisé  dans  l'œil  ;  voyons 
dans  quelles  proportions,  en  clinique  ordinaire,  nous  sommes  exposés  à 
rencontrer  des  tuberculoses  oculaires  locales  représentant  ainsi  la  somme, 
la  totalité  des  désordres  tuberculeux  entachant  actuellement  le  sujet. 

La  réponse  à  cette  question  est  tout  entière  contenue  dans  le  travail 
de  Denig  Cet  auteur  s'est  livré  à  des  recherches  dont  nous  avons  lieu 
de  croire  les  résultats  exacts,  car  d'une  enquête  pr^allèle  que  nous  avons 
faite,  nous  avons  pu  tirer  à  peu  près  les  mêmes  conclusions. 

Denig  établit  dans  son  travail   que  la  tuberculose  locale  de  l'œil 

R.  Denig.  Archiv  fur  Avgcnheilkuvie,  p.  350-363,  18S5. 
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existe  comme  celle  du  poumon  et  des  os.  Il  base  son  affirmation  sur  un 
grand  nombre  de  faits  bien  étudiés,  dans  lesquels  la  tuberculose  oculaire 
atteignait  des  sujets  chez  lesquels  il  n'existait  ni  pendant,  ni  après  la 
guérison  de  là  tuberculose  oculaire,  aucun  signe  clinique  de  tuberculose 
d'un  autre  organe.  Il  fait  en  outre  remarquer  avec  raison  que  dans  la 
tuberculose  bien  accusée  d'autres  organes,  la  participation  de  l'œil  est 
un  événement  rare. 

Les  cbiffres  d'observations  dépouillées  par  Denig  sont  très  considé- 
rables ;  dans  un  premier  tableau,  il  ne  rapporte  pas  moins  de  38  cas 
concernant  des  sujets  cbez  lesquels  il  n'y  avait  aucune  tuberculose  anté- 
rieure à  incriminer,  et  qui  étaient  absolument  sains  au  moment  de 
la  tuberculose  oculaire. 

Dans  un'  2e  tableau,  il  cite  14  faits  dans  lesquels  les  sujets  étaient 
complètement  sains  avant  et  pendant  l'affection  oculaire,  mais  marqués 
par  l'hérédité  et  suspects. 

Dans  un  3e  tableau  se  trouvent  consignées  trois  observations  de  sujets 
sains  au  moment  de  la  maladie  oculaire,  mais  présentant  des  signes  de 
tuberculose  antérieure. 

Dans  un  4e  tableau  ont  pris  place  17  faits  de  tuberculose  oculaire  coïn- 
cidant avec  la  tuberculose  d'autres  organes;  dans  un  5°  tableau,  Denig 
rapporte  9  faits  où  le  sujet  a  succombé  aune  tuberculose  générale,  etenfin, 
dans  un  6e  tableau,  il  signale  10  observations  de  sujets  demeurés  sains 
après  disparition  de  la  tuberculose  oculaire. 

Ajoutons,  en  outre,  que  Denig  a  examiné  60  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire, 90  de  tuberculose  osseuse,  20  cas  de  tuberculose  des  ganglions 
lymphatiques,  20  autres  où  divers  organes  étaient  pris.  Tous  ces 
examens  avaient  pour  but  de  savoir  si  l'infection  oculaire  secondaire  est 
fréquente  ;  or,  Denig  n'a  observé  cette  métastase  oculaire  que  cinq  fois. 
Maurice  Perrin,  dans  des  recherches  du  même  genre,  est  arrivé  aux 
mêmes  résultats. 

L'enquête  de  Denig  est  donc  très  favorable  à  l'hypothèse  de  la  tuber- 
culose oculaire  primitive.  Elle  nous  paraît  même  vraiment  trop  favorable 
et  peut-être  pourrait-on  admettre  que  beaucoup  des  observations  consi- 
gnées dans  sonpremiertableause  rattachaientà  des  sujets  ayant  d'autres 


TuniiitcuLOsu  diî  l'iius 


781 


tubercules,  mais  chez  lesquels  il  n'y  avait  pas,  hors  de  l'œil,  de  tubercu- 
lose cliniquement  démontrable,  chez  lesquels  par  conséquent  la  tubercu- 
lose secondaire  n'était  que  cliniquement  primitive.  Mais,  en  pratique, 
cette  restriction  n'a  aucune  importance.  Il  est  incontestable,  les  chiffres 
de  Denigle  démontrent,  et  notre  expérience  personnelle  nous  l'a  confirmé, 
que  la  tuberculose  locale  oculaire  existant  chez  un  sujet  sain  est 
relativement  très  fréquente. 

On  ne  doit  d'ailleurs  s'étonner  en  rien  de  cette  conclusion  concernant 
la  tuberculose  de  l'œil.  11  en  est  de  même  pour  celle  des  os.  Nous  lisons 
dans  l'ouvrage  classique  de  Krenig  1  :  «  Parmi  les  67  autopsies  qui 
ont  été  faites  à  Gœttingue  pendant  les  huit  dernières  années,  d'individus 
morts  de  la  tuberculose  des  os  et  des  articulations  et  dont  un  grand 
nombre  avaient  subi  des  opérations  telles  qu'amputations,  résections, 
incision  d'abcès,  il  y  en  a  eu  14  où  on  n'a  pas  trouvé  de  foyers  anciens 
pouvant  être  considérés  comme  la  cause  de  la  tuberculose  ostéo-arti- 
culaire.  Donc,  21  p.  100  des  cas,  c'est-à-dire  un  peu  plus  du  15e  des 
malades  étaient  exempts  de  toute  autre  localisation.  » 

Dans  un  autre  ouvrage,  le  même  auteur  déclare  que  l'arthrite  tuber- 
culeuse s'observe  souvent  chez  des  individus  qui  jusque-là  étaient  en 
parfaite  santé  et  ne  paraissaient  nullement  suspects  de  scrofule  ou  de 
tuberculose.  L'affection  se  développe  ainsi  chez  des  sujets  en  puissance 
de  tuberculose,  mais  elle  est  la  première  localisation  de  la  maladie  ;  «  le 
développement  de  l'arthrite  tuberculeuse  à  la  suite  d'une  contusion  de 
l'articulation  peut  être  expliqué  de  la  même  manière  que  l'apparition 
d'une  gomme  au  niveau  d'un  os  qui  a  subi  une  contusion  chez  un  sujet 
syphilitique  ». 

Evidemment,  un  sujet  quiprésente  une  localisation  tuberculeuse  primi- 
tive sur  l'œil  ou  sur  une  articulation  est  avant  tout  un  tuberculeux,  comme 
celui  qui  présente  un  cancer  du  testicule  est  un  cancéreux  totius 
substantîœ,  mais  ce  dernier  n'en  a  pas  moins  un  cancer  primitif  du 
testicule. 

Ce  que  nous  venons  d'exposer  au  sujet  de  la  tuberculose  ostéo-articu- 
laire  pourrait  être  dit  de  beaucoup  d'organes  ;  il  n'est  pas  besoin  d'insister 

1  Kœnio.  La  tuberculose  des  os . Traduction  Liebrecht,  p.  32,  1885. 
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davantage  pour  montrer  que  la  tuberculose  oculaire  locale  n'a  rien  qui 
doive  étonner  les  pathologïstes. 

La  tuberculose  locale  ainsi  comprise  n'est  nullement  en  désaccord  avec 
les  données  aujourd'hui  en  faveur  sur  la  pathogénie  de  la  tuberculose. 
Même  en  admettant,  ce  qui  est  peut-être  excessif,  que  le  bacille,  en 
entrant  dans  l'organisme,  produise  toujours  une  lésion  à  la  porte  d'entrée, 
il  est  facile  d'expliquer  la  tuberculose  locale  cliniquement  primitive  en 
admettant  la  guérison  de  la  lésion  originelle  et  la  colonisation  dans  l'œil 
de  bacilles  apportés  par  la  circulation  avant  la  guérison  du  désordre  initial. 

En  pratique,  par  conséquent,  l'ophtalmologiste  a  souvent  affaire  à  une 
tuberculose  absolument  localisée,  quelquefois  primitive  dans  le  vrai  sens 
du  mot,  beaucoup  plus  souvent  cliniquement  primitive.  Le  sujet  atteint 
n'a  aucune  autre  lésion;  le  désordre  oculaire  constitue  toute  la  scène 
morbide.  La  tuberculose  de  l'œil  est  en  général  secondaire,  mais  elle 
est  très  souvent  locale.  Ce  fait  majeur  bien  établi  en  réponse  à  la 
première  question  que  nous  nous  sommes  posée,  domine  l'histoire  de  la 
tuberculose  du  tractus  uvéal  en  général  et  de  l'iris  en  particulier. 

2°  Évolution  de  la  tuberculose  de  Viris,  ses  rapports  avec  l'économie. 
—  L'évolution  de  la  tuberculose  de  l'iris  ne  peut  être  bien  comprise  qu'à 
la  lumière  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  de  cette 
affection, 

Avec  Wojtasiewicz1  on  peut  distinguer  trois  formes  anatomiques  de 
tuberculose  irienne  :  1°  la  forme  miliaire,  caractérisée  par  un  semis  de 
granulations  plus  ou  moins  nombreuses  ;  2°  une  forme  confluente,  dans 
laquelle  les  granulations  réunies  forment  de  véritables  tumeurs  remplis- 
sant plus  ou  moins  la  chambre  antérieure  ;  3°  une  forme  inflammatoire 
dans  laquelle,  au  milieu  et  à  cause  du  processus  tuberculeux,  existe  une 
infiltration  embryonnaire,  lymphoïde,  dont  l'exubérance  masque  plus  ou 
moins  les  lésions  spécifiques  de  l'affection. 

Nous  avons  observé  un  exemple  de  chacune  de  ces  trois  variétés  et 
nous  avons  expérimentalement  reproduit  la  première  en  injectant  des 
bacilles  tuberculeux  dans  la  carotide  d'un  lapin. 

'Wojtasiewicz.  Rapports  de  la  tuberculose  oculaire  avec  la  tuberculose  générale.  Th. 
Paris,  1886. 
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1°  La  première  variété  a  été  étudiée  expérimentalement  et  au  point  de 
vue  clinique  par  un  certain  nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  il  convient 
de  citer  Corail1,  Fieuzal  et  Binet 2,  Wolfe:!,  Redmond'1,  Alexanderr', 
Samelsohn.  C'est  à  cette  variété  anatomique  qu'appartient  la  tuberculose 
atténuée  de  Leber  et  de  Van  Duyse  dont  nous  avons  observé  plusieurs 
exemples  (fîg.  189).  C'est  également  à  la  forme  miliaire  de  la  tuberculose 
jrienne  qu'il  faut  rattacher  les  tumeurs  décrites  par  plusieurs  auteurs, 
notamment  par  Haab  sous  le  nom  de  granulomes. 

Cette  variété  anatomique  est  donc  très  connue.  Cornil  a  donne  une 
description  minutieuse  de  son  processus  histologique  et  qui  a  été  égale- 
ment bien  étudié  par  Binet  et  Alexander. 

La  figure  2  (Pl.  XV)  représente  la  tuberculose  miliaire   que  nous 


Fig.  189.  —  Tuberculose  atténuée  de  l'iris.  — Iritis  tuberculeuse. 

avons  étudiée  dans  notre  observation  1,  et  la  figure  4  (Pl.  XV)  celle 
que  nous  avons  expérimentalement  reproduite  par  la  voie  sanguine.  La 
description  que  nous  donnons  plus  loin  (obs.  1)  des  désordres  constatés 
peut  être  considérée  comme  typique.  Nous  y  signalons  la  présence  de 
nombreuses  cellules  géantes,  d'un  assez  grand  nombre  de  bacilles,  ainsi 
que  les  résultats  positifs  de  l'inoculation  sur  un  cobaye. 

Les  préparations  présentent  en  outre  ceci  de  remarquable  qu'elles  font 
voir  le  rapport  du  néoplasme  avec  le  muscle  ciliaire  et  la  façon,  sur 

1  Cornil.  Académie  de  médecine,  1!)  juillet  1892. 

-  Fieuzal  et  Binet.  Bulletin  de  lac/inique  des  Quinze- Vingts,  juillet-septembre  1883. 

3  Vv'olfe.  Annales  d'oculis tique,  1882;  Cent  ralliait  fur  Augenheilk.,  1882. 

*  Redmond.  Annales  d'ocnlistique,  1892;  Soi:  opht.  du  Royaume-Uni,  1892. 

a  Alexander.  Cent  ralliait  fûrpraek.  Auge /th.,  1884,  et  Annales  d'ocnlistique,  1885. 


784 


DES    PSEUDO-TU.MEL'IÎS   DUES   A   LA  TUDEI'.CULOSE 


laquelle  nous  insisterons  plus  loin,  tout  particulièrement,  dont  la  région 
de  l'angle  de  filtration  est  envahie  par  le  tissu  morbide. 

2°  Le  2°  type  de  tuberculose  de  l'iris,  la  forme  confluente,  correspond  à 
notre  4e  observation  (fi g.  1,  Pl.  XVII).  En  pareil  cas  on  constate  à  la 
surface  de  l'iris  une  petite  tumeur  blanchâtre  constituée  par  des  cellules 
embryonnaires,  parsemée  de  cellules  géantes  plus  ou  moins  nombreuses 
(Swanzy)  Quelquefois  la  masse  tuberculeuse  remplit  toute  la  chambre 
antérieure  (Sandford)2;  il  en  était  ainsi  dans  notre  cas  personnel.  Dans 
un  cas  de  Samelsohn  il  existait  une  masse  triangulaire,  à  bord  tourné  vers 
le  limbe  scléro-cornéen,  d'un  beau  jaune  dans  les  couches  supérieures, 
et  blanchâtre  dans  les  couches  inférieures.  Schell 3,  Wolf,  Wadsworth  4, 
ont  cité  des  exemples  de  tumeurs  d'origine  et  d'essence  tuberculeuse 
remplissant  ainsi  la  chambre  antérieure. 

Rûter 5  donne  une  description  complète  du  processus  de  cette  variété 
de  tuberculose  irienne;  après  avoir  décrit  les  tubercules  vasculaires  dissé- 
minés dans  toute  l'étendue  de  l'iris,  il  montre  qu'autour  des  noyaux 
tuberculeux  viennent  se  ranger  des  foyers  caséeux  et  qu'à  la  longue  les 
tubercules  et  la  matière  caséeuse  envahissent  tout  le  tissu  de  l'iris.  Entre 
ces  deux  substances  de  nouvelle  formation,  on  trouve  un  tissu  intermé- 
diaire, formé  par  de  petits  éléments  cellulaires,  qui  constitue  une  véri- 
table couche  de  tissu  de  granulation  richement  vascularisé.  Entrela  cornée 
et  l'iris  épaissi,  Ri'tter  note  par  places  un  tissu  d'exsudation. 

Poncet  6  a  également  donné  une  très  bonne  description  de  la  forme 
confluente  dans  une  observation  communiquée,  en  1882,  à  la  Société  de 
chirurgie. 

A  l'examen  microscopique,  dit-il,  toute  la  chambre  antérieure,  l'équateur 
du  cristallin,  la  partie  postérieure  de  la  lentille,  le  canal  de  Petit,  la 

1  SWANZY.  Société  opht.  du  Royaume-  Uni,  11  mai  1882,  et  Annales  d'oeulistique,  1882, 
1er  semestre,  p.  251 . 

â  SANDFORD.  Société  opht.  du  Royaume- Uni,  3  mai  1894,  et  Annales  d'oeulistique,  1894, 
1er  semestre,  p.  460. 

3  Schell.  Transact.  of  the  American  opht.  Society,  1883;  Annales  d'oeulistique,  1885 
1er  semestre  1888. 

1  Wadsworth.  Transactions  ofthe  American  Society,  1883;  Annales  d'oeulistique,  1885. 
'■>  Rûter.  Arclvio  fur  Auyenheilk.,  vol.  X,  et  Annales  d'oeulistique,  1881. 
«  Poncet.  Société  de  chirurgie,  14  juin  1882, 
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portion  sous-ciliaire  de  la  rétine  sont  englobés  dans  une  masse  de  tissu 
embryonnaire  qui  s'étend  en  avant  dans  l'angle  scléro-cornéen  et  oblitère 
le  canal  de  Schlemm.  Ce  nouveau  tissu,  où  l'iris  n'est  plus  reconnaissable, 
apparaît  criblé  de  foyers  deramollissement  avec  cellules  géantes  centrales; 
il  n'est  pas  vasculaire,  n'offre  aucune  trace  d'organisation  iibreuse  et 
constitue  le  type  parfait  de  la  structure  tuberculeuse. 

Nous  rapportons  plus  loin  une  observation  typique  de  tuberculose 
massive  de  l'iris,  dans  laquelle  le  globe  de  l'œil  présentait,  dans  toute 
sa  partie  antérieure  et  supérieure,  un  staphylome  intercalaire  au  niveau 
duquel  on  remarquait,  sous  la  sclérotique  presque  complètement  détruite, 
la  masse  néoplasique  blanchâtre,  d'une  consistance  ferme. 

L'examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  occupait  tout  l'espace 
placé  en  avant  du  cristallin  et  autour  de  lui  et  rien  que  cet  espace;  l'iris 
confondu  avec  elle  est  reconnaissable  à  son  tractus  noirâtre,  très  visible, 
sur  la  tranche  fraîche  de  la  section. 

Cette  tumeur,  dont  on  trouvera  plus  loin  l'observation  in  extenso,  est 
remarquable  par  son  exacte  localisation  au  segment  antérieur  de  l'œil 
et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  a  envahi  et  défoncé  l'angle  irieh.  La  nature 
tuberculeuse  a  d'ailleurs  été  démontrée  par  l'examen  histologique  et 
bactériologique. 

Nous  pourrions  encore  citer  et  rapprocher  des  précédentes  les  observa- 
tions deFuchs  deDenti  et  Rombolotti ;  mais  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister 
davantage,  cette  forme  de  tuberculose  de  l'iris,  dont  nous  rapportons  un 
bel  exemple,  est  maintenant  bien  connue  dans  ses  principaux  détails.  Ce 
que  nous  avons  observé  de  particulier  concerne  la  façon  dont  la  tumeur 
se  comporte  au  niveau  de  l'angle  de  filtration  et  dans  la  région  ciliaire; 
nous  allons  insister  sur  ce  point  après  avoir  mentionné  la  3e  forme  ana- 
tomique  de  la  tuberculose  irienne. 

o°La  forme  inflammatoire  estlaplus  rare,  notre  troisième  observation 
en  est  un  exemple  typique  (fig.  3,P1.XV).  Onpeut  la  rapprocher  de  l'obser- 

1  Fuchs.  Tuberculose  primaire  de  l'iris.  Société  deméd.,  Vienne,  25  mai  1888,  et  Annules 
d'ondisttque,  1888,  2e  série,  n°  196. 

2  Denti  et  Rombolotti.  Contribution  clinique,- anatomique,  expérimentale  à  la  tuberculose 
primitive  du  tractus  uvéal.  Annali  di.  ottalmologia,  1891. 
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vation  de  Costa  Pruneda  *,  de  Knaggs2,  deKalt3,  d'EdmundsetBrailey 4. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  3  ans  chez  lequel  il  était 
impossible  de  reconnaître  le  tissu  propre  de  l'iris.  La  chambre  anté- 
rieure tout  entière  était  envahie  par  un  amas  de  lymphe  purulente.  Les 
auteurs  ont  trouvé  de  nombreuses  cellules  géantes,  mais  ils  ne  signalent 
pas  la  présence  de  bacilles  que,  dans  son  cas,  Kalt  n'a  pu  déceler  non 
plus,  malgré  un  examen  minutieux. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  ici  décrire  avec  plus  de  détails  ces  variétés 
anatomiques  de  la  tuberculose  de  l'iris.  Nous  en  avons  dit  assez  pour 
pouvoir  fructueusement  comparer  nos  cas  à  ceux  de  nos  devanciers.  Nos 
examens  histologiques  sont  consignés  dans  les  observations  rapportées 
à  la  fin  de  ce  travail,  et  ils  nous  permettent  d'insister  particulièrement 
sur  deux  faits  principaux  : 

A.  —  Le  nombre  des  bacilles  que  nous  avons  constatés. 

B.  —  La  disposition  du  néoplasme  au  niveau  de  la  région  ciliaire. 

A.  —  Au  sujet  des  bacilles,  nous  remarquerons  qu'un  grand  nombre 
d'auteurs  les  ont  cherchés  vainement.  Schafer5,  Alexander,  Kalt  et 
beaucoup  d^autres  n'en  ont  pas  trouvé,  malgré  une  minutieuse  étude. 
Bensonr'  ne  trouva  ni  cellules  géantes  ni  bacilles  spécifiques.  Juler7, 
dans  une  discussion  à  la  Société  d'ophtalmologie  du  Royaume-Uni, 
déclare  qu'il  lui  a  toujours  été  très  difficile  de  démontrer  la  nature  para- 
sitaire des  affections  tuberculeuses  de  l'œil. 

Or,  si  dans  le  dernier  cas  nous  n'en  avons  trouvé  qu'un  après  un  très 
grand  nombre  de  préparations,  dans  nos  trois  premiers  cas,  les  bacilles 
ont  été  trouvés  avec  la  plus  grande  facilité  et  même  dans  notre  dernière 
observation  (forme  inflammatoire),  ils  étaient  d'une  abondance  extrême. 
Ce  détail  a  son  importance,  non  pas  seulement  au  point  de  vue  du 

1  Costa  Pruneda.  Arch.von  Grwfe,  1881,  et  Annales  ffoeulisti-quc,  1881, 2e  semestre,  p.  256. 

2  Knaggs.  Société  opht.du  Royaume-Uni,  janvier  1892,  et  Annales  d'oculistique,  1892. 

3  Kalt.  Société  de  biologie,  25  février  1893. 

4  EDMUNDSet  Brailey.  Société  opht.du  Royaume-Uni,  octobre  1881,  et  Annales  d'oculistique 
1881,  2^  semestre,  p.  263. 

6  Schafer.  Klinisehe  Monatsbl.  fur  Augenh.,  septembre  1881,  et  Annales  d'oculistique, 
1885,  2<=  semestre,  p.  58 . 

6  Benson.  Société  oplvt.  du  Royaume-Uni,  12  mars  1885,  et  Annales  d'oeul.,  1886. 

7  JULER.  Société  opht.  du  Royaume-Uni,  28  janvier  1892. 
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diagnostic,  mais  encore  pour  le  pronostic  et  les  dangers  de  généralisa- 
tion de  l'affection. 

B.  —  Le  deuxième  point  sur  lequel  il  nous  paraît  nécessaire  d'insister 
ici  est  le  rapport  du  néoplasme  irien  avec  le  muscle  ciliaire  et.  l'angle 
de  filtration , 

Dans  nos  quatre  observations,  la  tumeur  de  l'iris,  après  avoir  plus  ou 
moins  rempli  la  chambre  antérieure,  s'est  développée  du  côté  de  l'angle 
irien;  elle  a  été  arrêtée  par  le  tendon  du  ciliaire  et  son  effort  a  porté  sur 
le  système  trabéculaire  scléro-cornéen  qui  a  été  bientôt  désorganisé  ; 
le  néoplasme  a  ainsi  passé  de  l'espace  cilio-scléral  dans  le  canal  de 
Schlemm.  Il  est  remarquable  de  constater  que  l'espace  suprachoroïdal, 
qui  est  à  la  sclérotique  et  à  la  choroïde  ce  que  la  chambre  antérieure 
est  à  la  cornée  et  à  l'iris,  n'a  pas  été  envahi;  dans  nos  trois  cas,  avant 
d'avoir  complètement  détaché  le  tendon  du  ciliaire,  le  néoplasme  a 
perforé  le  limbe  scléro-cornéen  et  émergé  au  dehors.  Il  est  remarquable 
encore  de  constater  que  sur  tous  les  points  le  muscle  s'est  efficacement 
défendu;  le  processus  a  envahi  les  procès  ciliaires  en  laissant  le  muscle 
intact.  Les  deux  figures  données  par  Denti  et  Rombolotti  1  ainsi  qu'une 
figure  de  Vossius  2,  montrent  des  dispositions  analogues  par  rapport  au 
muscle  ciliaire. 

Les  trois  figures  de  la  planche  XVI,  dont  chacune  appartient  à  l'une  de 
nos  observations,  montrent  bien  cette  particularité  :  la  protection  de  l'es- 
pace supra-choroïdal  par  le  muscle  ciliaire.  Chez  deux  de  nos  malades,  les 
chambres  antérieure  et  postérieure  étaient  envahies  par  le  néoplasme, 
mais  l'hyaloïde  n'était  pas  rompue  et  le  ligament  suspenseur  avait  protégé 
le  corps  vitré,  comme  le  muscle  ciliaire  l'espace  supra-choroïdal.  Dans 
l'un  des  cas  (3e  observation),  le  processus  inflammatoire  avait  envahi  la 
partie  antérieure  du  corps  vitré. 

En  somme,  nos  examens  anatomiques,  semblables  à  ceux  déjà  connus 
par  leurs  généralités,  mettent  en  évidence  deux  points  spéciaux  :  la 
richesse  en  bacilles  des  formes  inflammatoires,  et  la  protection  de  l'espace 

1  Denti  et  Rombolotti.  Logo  cit. 

2  Vossius.  Die  wicMigsten  (feschmiïlste  des  Auges,  Tafel  XI.  Heft  VII;  Augenarstliche 
Unterricht.stafcl.il,  P.  H.  Magmis. 
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supra-choroïdal  par  le  muscle  ciliaire.  Avant  d'envahir  cet  espace,  le 
néoplasme,  né  dans  l'iris,  a  perforé  le  limbe  scléro-cornéen.  Dans  notre 
quatrième  observation,  concernant  une  tuberculose  massive  du  segment 
antérieur,  cette  protection  parle  muscle  ciliaire  est  moins  évidente,  mais 
encore  là  il  est  certain  que  la  tuberculose  limitée  au  segment  antérieur 
a  défoncé  l'angle  irien  et  a  respecté  la  choroïde  et  le  corps  vitré. 

Ce  dernier  point  présente  dans  l'espèce  une  importance  capitale;  il 
montre  que  la  tuberculose  oculaire  n'évolue  pas  pendant  longtemps  dans 
une  cavité  close,  pour  me  servir  de  l'expression  très  impropre  et  très 
inexacte  qui  a  été  employée  à  son  sujet.  De  bonne  heure,  les  limites  de 
la  coque  oculaire  sont  dépassées  et  les  éléments  infectieux  sortis  du  lieu 
de  leur  origine. 

Gela  nous  amène  à  nous  demander  quels  sont  les  rapports  de  la 
tuberculose  de  l'iris  avec  l'économie  et  dans  quelle  mesure  cette  affection 
peut  retentir  sur  l'organisme. 

Rapports  de  l'œil  tuberculeux  avec  V organisme.  —  Sans  doute,  dans 
bon  nombre  de  cas,  il  est  permis  d'espérer  que  la  tuberculose  s'éteindra 
sur  place,  étouffée  par  la  défense  môme  de  l'organisme,  mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  la  généralisation,  l'infection  de  l'économie  par 
l'œil  malade  sont  à  redouter. 

Tout  démontre  la  possibilité  de  cet  envahissement,  les  faits  expéri- 
mentaux et  les  faits  cliniques. 

Les  faits  expérimentaux  qui  appuient  cette  affirmation  sont  innom- 
brables ;  la  plupart  des  inoculations  qu'on  a  faites  dans  la  chambre  anté- 
rieure ont  été  suivies  d'une  tuberculisation  générale  des  animaux,  lapins 
ou  cobayes.  Hœnsell  Samelsohn2,  Schuchardt3,  Koch,  Parinaud 4,  Cornil 
et  Leloir  5,  Gillet  de  Grandmont G,  ont  obtenu  cette  généralisation  :  elle 
a  manqué  un  certain  nombre  de  fois,  mais  on  peut  objecter  que  l'animal 

1  Hœnsell.  Arch.  v.  Grœfe,t.  XXV,  et  Annales  â'oculist.,  1881,  1er  semestre,  p.  59. 
-  Samelsohn.  Bcrl.  ldinische  Woch.,  avril  et  octobre  1879. 

3  Schuchardt.  Tuberculose  oculaire  par  inocul.  Virch.  Arch.,  vol.  LXXXVIII,  et  Annales 
d'oculistique,  1882,  2e  semestre,  p.  19. 

4  Parinaud.  Tubercule  de  la  conjonct.  et  inoculation.  Gai.  hebtl.,  1881,  p.  21. 
t>  Cornil  et  Leloir.  Arch.  de  phys.,  t.  III,  1881. 

«  Gillet  de  Grandmont.  Recueil  d'opht.,  février  1886. 
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a  été  immolé  trop  tôt  ;  on  l'a  vue  survenir  en  effet  six  ou  huit  mois  après 
l'inoculation.  Elle  amanquë  d'ailleurs  assez  rarement,  une  fois  seulement 
dans  les  dix  expériences  de  Valude  '.  Ce  dernier  auteur  fait  remarquer  que 
la  généralisation  se  dessine  peu  tant  que  la  lésion  tuberculeuse  reste 
enfermée  dans  la  coque  oculaire,  tant  qu'il  n'y  a  pas  issue  du  fongus 
tuberculeux. 

La  remarque  est  judicieuse,  mais  il  y  a  fongus  dès  que  le  canal  de 
Schlemm  est  défoncé  et  ce  désordre  est  très  rapide. 

Les  faits  cliniques,  à  l'encontre  de  ce  que  certains  auteurs,  notamment 
de  Wecker,  ont  pu  dire,  viennent  aussi  mettre  en  évidence  les  dangers 
de  la  généralisation,  de  l'infection  de  l'économie  par  l'œil.  Notre  première 
observation  est  à  ce  point  de  vue  très  intéressante  ;  il  est  au  moins  très 
vraisemblable  que  la  méningite  à  laquelle  a  succombé  le  malade  a  été 
consécutive  à  l'affection  oculaire  ;  les  lois  de  la  pathologie  sont  complète- 
ment en  faveur  de  cette  interprétation.  Jocqs  2  a  cité  à  la  Société  française 
d'ophtalmologie  un  fait  dans  lequel  il  conclut  de  même  à  l'infection  des 
méninges  par  l'œil  ;  avant  lui,  Parinaud  a  rapporté  des  cas  de  ce  genre. 

Samelsohn :!  a  observé  des  faits  analogues  dignes  d'être  retenus.  Chez 
deux  de  ses  petits  malades  les  tubercules  iriens  avaient  disparu  complète- 
ment, néanmoins  les  sujets  succombèrent  ultérieurement  à  une  méningite 
tuberculeuse.  Dans  l'un  des  cas,  l'examen  anatomique  démontra  la 
guérison  absolue  de  l'iritis,  mais  une  tuberculose  du  corps  ciliaire  fit 
connaître  la  source  et  la  voie  de  l'infection  rétrograde.  Dans  l'espace 
intra-vaginal  se  trouvait  une  infiltration  cellulaire  qui  suivait  d'un  côté 
la  direction  centripète,  de  l'autre  la  direction  centrifuge. 

La  première  observation  du  mémoire  de  Denti  et  Rombolotti  mérite  à 
ce  point  de  vue  une  mention  particulière  ;  il  s'agissait  d'un  sujet  dont 
l'examen  clinique  a  été  très  soigné  et  qui  présentait  une  tuberculose 
primitive  de  l'iris. 

La  résorption  des  lésions  tuberculeuses  permit  de  croire  qu'on  avait 

1  Valude.  Origine  de  la  tuberculose  du  tractus  uvéal.  Recherches  expérimentales.  Arch. 
opJit.,  mai-juin  1891. 
-  Jocqs.  Société  française  <V  ophtalmologie,  1896. 
3  Samelsohn.  Société  ophtal.,  Heidelberg,  août  1893. 
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affaire  à  la  variété  de  tuberculose  atténuée,  mais  en  même  temps  que 
l'œil  guérissait  il  apparut  chez  le  sujet  une  tuberculose  généralisée.  Les 
auteurs  font  avec  juste  raison  remarquer  que  ce  fait,  loin  d'être  difficile 
à  expliquer,  est  en  parfait  accord  avec  ce  que  nous  enseignent  les  meil- 
leures recherches  expérimentales  sur  la  tuberculose,  notamment  celles  de 
Borrel1.  Cet  auteur  a  montré  que  la  disparition  du  tubercule  expérimental 
coïncide  souvent  avec  sa  généralisation . 

D'autres  faits  cliniques  viennent,  comme  le  nôtre,  ceux  de  Parinaud, 
Jocqs  et  Rombolotti,  démontrer  la  possibilité  et  les  dangers  de  l'infection 
de  l'économie  par  l'œil.  Nous  citerons  encore  le  fait  que  Valude  2  a  rapporté 
pour  établir  l'utilité  d'une  intervention  locale.  La  lecture  attentive  de 
son  observation  montre,  selon  nous,  que  l'économie  a  très  probablement 
été  infectée  par  l'œil  et  qu'une  énucléation  faite  à  propos  aurait  peut- 
être  arrêté  la  marche  de  l'affection. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  enfant  de  trois  ans,  portant  sur  la  joue  un 
ulcère  tuberculeux  ;  cet  ulcère  fut  raclé  et  recouvert  par  un  pansement 
qui  inocula  l'œil  correspondant.  Le  4  février,  Valude  excise  un  nodule 
tuberculeux  de  la  conjonctive  ;  récidive  locale,  les  milieux  de  l'œil  res- 
tant absolument  intacts  ;  nouvelle  opération  le  18  février,  consistant  dans 
l'excision  d'un  lambeau  sclérotical,  dans  la  trépanation  de  la  coque  ocu- 
laire; guérison  et  toujours  rien  d'anormal  à  Pophtalmoscope.  Le  19 mars, 
les  deux  nerfs  optiques  sont  troubles,  les  vaisseaux  rétiniens  tortueux, 
état  cérébral  anormal,  douleurs  de  tête,  sommeil  inquiet.  Le  27  mai,  la 
névrite  optique  persiste,  il  n'y  a  plus  de  troubles  cérébraux,  mais  une 
tuberculose  encore  généralisée,  absolument  comme  dans  le  cas  cité  plus 
haut  de  Rombolotti.  Le  malade  de  Valude  succombe  le  20  juillet. 

Il  est  permis  de  croire  qu'une  énucléation,  faite  au  début,  aurait  arrêté 
le  mal  ;  la  lésion  tuberculeuse  intéressant  l'espace  supra-choroïdal  était 
placée  dans  des  conditions  favorables  à  la  généralisation. 

Cette  réflexion  ne  comporte  d'ailleurs  aucune  critique  au  sujet  de  la 
conduite  chirurgicale  qui  a  été  tenue,  car,  en  règle  générale,  l'énu- 

1  Borkel.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  août  1893. 

2  Valude.  Gomme  tuberculeuse  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique,  ablation,  guérison. 
Annales  d'oeidistique,  août  1897. 
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cléation  ne  doit  être  pratiquée  que  sur  des  yeux  atteints  de  cécité. 

Ces  quelques  exemples  cliniques  et  l'étude  des  faits  expérimentaux 
nous  paraissent  établir  avec  une  clarté  suffisante  la  possibilité  de  la 
généralisation  qui,  sans  être  fatale,  doit  être  redoutée  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

Les  conclusions  de  ces  deux  paragraphes  concernant  l'étiologie,  la 
physiologie  pathologique  et  l'évolution  de  la  tuberculose  de  l'iris  sont 
donc  les  suivantes  : 

a)  La  tuberculose  de  l'iris,  véritablement  primitive  quelquefois,  est 
souvent  purement  locale,  cliniquement  primitive. 

b)  Elle  peut  rester  limitée  à  l'iris  et  s'éteindre  sur  place,  surtout 
quand  il  s'agit  de  petits  noyaux  isolés. 

c)  Elle  gagne  facilement  l'angle  de  filtration. 

d)  Dans  ce  dernier  cas,  l'expérimentation  et  la  clinique  démontrent 
que  la  généralisation  est  à  craindre. 

Fort  de  ces  données,  il  nous  faut  aborder  maintenant  la  question  du 
traitement. 

3°  Traitement  de  la  tuberculose  de  l'iris.  —  La  thérapeutique  de  la 
tuberculose  de  l'iris  doit  être  étudiée  en  ne  perdant  pas  de  vue  les  deux 
propositions  suivantes  :  1°  Très  souvent  cette  tuberculose  a  le  caractère 
d'une  tuberculose  locale  bien  circonscrite,  méritant  l'épithète  de  clinique- 
ment primitive  ;  2°  la  tuberculose  de  l'iris  se  porte  de  bonne  heure  et 
avec  facilité  dans  l'angle  de  filtration  qu'elle  pénètre,  envahissant  ainsi 
des  espaces  qui  sont  de  larges  portes  ouvertes  à  la  généralisation. 

Nous  devrons  tenir  le  plus  grand  compte  de  ces  propositions  bien  éta- 
blies en  étudiant  :  a)  le  traitement  de  la  tuberculose  irienne  locale,  clini- 
quement primitive  ;  b)  le  traitement  de  la  tuberculose  secondaire  de  l'iris. 

a)  Traitement  de  la  tuberculose  locale  de  l'iris.  —  Dans  l'œil,  comme 
dans  tous  les  organes,  la  tuberculose  peut  disparaître  sur  place  et  il  est 
très  certain  que  la  tuberculose  atténuée  de  Leber  1  et  Van  Duyse  -,  c'est-à- 
dire  celle  qui  se  développe  chezdes  sujets  capables  de  résister  aux  progrès 

1  Leber.  Tuberculose  atténuée  de  l'œil.  Société  opht.,  Heidelberg,  1891. 

2  Van  Duyse.  Guêrison  spontanée  de  la  tuberculose  irienne.  Tuberculose  atténuée  de  l'iris. 
Archives  d' ophtalmologie,  août  1892. 
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de  l'infection,  peut  disparaître,  laissant  aux  malades  une  bonne  vision. 
En  présence  d'une  pareille  tuberculose,  il  y  a  lieu  de  se  contenter  du 
traitement  général  en  surveillant  de  près  l'évolution  du  processus  :  si  la 
régression  tend  à  se  faire,  le  traitement  général  longtemps  continué  aura 
raison  de  tous  les  désordres  ;  mais  si  les  tubercules  miliaires  devien- 
nent confluents,  s'ils  forment  une  tumeur,  s'ils  s'enflamment,  s'ils  s'en- 
gagent dans  l'angle  irien,  le  sujet  conservant  d'ailleurs  un  état  général 
parfait,  ce  n'est  plus  l'heure  de  la  temporisation.  11  faut  se  laisser  guider 
par  l'état  de  la  fonction  visuelle.  Si  la  vision  est  complètement  sup- 
primée, il  est  nécessaire  d'intervenir  sans  retard,  afin  d'éviter  la  généra- 
lisation. Nous  approuvons  à  ce  sujet  l'esprit  de  la  communication  de 
Fage  l,  et  les  sages  réflexions  qu'elle  a  inspirées  à  Vignes  2. 

Notre  opinion  est  sur  ce  point  en  complet  désaccord  avec  celle  de 
de  Wecker  3  qui  rejette  l'énucléation  des  yeux  atteints  de  tuberculose. 
«  L'œil,  dit  cet  auteur,  est  isolé  dans  sa  coque  scléroticale  comme  dans 
un  vase  clos  ;  l'infection  ne  peut  rien  sur  lui,  pas  plus  qu'il  ne  peut 
transmettre  son  infection  au  reste  de  V organisme.  »  C'est  justement  le 
contraire  qui  est  vrai.  Nous  l'avons  établi  dans  le  paragraphe  précédent 
et  d'ailleurs  les  notions  élémentaires  de  pathologie  générale  devaient 
a  priori  nous  faire  admettre  que  les  bacilles  sont  apportés  dans  l'œil 
par  la  circulation  sanguine  et  lymphatique  et  que,  d'autre  part,  les  affec- 
tions bacillaires  intra- oculaires  sont  capables  de  coloniser  au  loin. 

De  ce  que  la  tuberculose  locale  n'est  pas  à  proprement  parler  primitive, 
de  Wecker  conclut  que  l'ablation  de  l'œil  malade  est  illusoire,  puisqu'il 
y  a  déjà  des  bacilles  dans  l'économie.  Il  est  établi  que  dans  quelques 
rares  cas  ces  bacilles  n'ont  jamais  existé  dans  l'économie,  et  il  est  plus 
certain  encore  que  le  premier  foyer  peut  être  insignifiant  ou  à  jamais 
éteint .  D 'ailleurs  y  eût-il  quelque  part  dans  l'économie  un  foyer  inconnu 
en  pleine  activité,  mais  assez  petit  pour  passer  inaperçu,  il  ne  saurait 
être  indifférent  que  des  agents  infectieux,  partis  de  l'œil,  viennent  ajouter 

1  Fage.  Tuberculose  du  corps  cïliaire  et  son  traitement.  Société  d'opht.  de  Paris,  12  octobre 
1897. 

-  Vignes.  Eod.  loco. 

'■■  De  Wecker.  Société  d'opht.,  Paris,  avril  1800,  et  Société  française  d'opht  a  Imologie,  ruai  1890 
et  mai  1896. 
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à  la  puissance  de  généralisation  qui  résulte   de  ce  premier  foyer. 

De  Wecker  nous  paraît  encore  donner  un  mauvais  argument  en  faveur 
de  la  conservation  lorsqu'il  parle  de  l'utilité,  dans  la  cavité  orbitaire 
d'un  jeune  enfant,  d'un  œil  tuberculeux  guéri,  sans  vision,  destiné  à 
sauvegarder  la  symétrie  du  squelette  delà  face.  Presque  toujours,  sinon 
toujours,  de  pareils  yeux,  dans  lesquels  la  vision  a  disparu,  s'atrophient, 
deviennent  informes,  et  ne  valent  pas,  au  point  de  vue  du  développement 
du  squelette,  une  pièce  artificielle  bien  adaptée. 

Il  n'existe  d'ailleurs  pas  de  cas  dans  lesquels  i'énucléation  d'un  œil 
atteint  de  tuberculose  locale  ait  retenti  fâcheusement  sur  l'organisme,  et 
à  ce  sujet  il  importe  de  faire  une  remarque  capitale.  Dans  le  traitement 
des  tuberculoses  locales  les  chirurgiens  sont  exposés  à  ensemencer  la 
plaie  de  bacilles  et  à  déterminer  ainsi  de  graves  accidents  généraux.  Le 
raclage  d'un  abcès  froid  du  tronc  a  souvent  déterminé  l'apparition  d'une 
méningite  tuberculeuse  ou  d'une  phtisie  aiguë  ;  mais  toutes  les  fois  que 
le  chirurgien  opère  sur  un  membre,  et  qu'il  lui  est  possible  d'appliquer 
immédiatement  au-dessus  de  la  partie  grattée,  curetée,  une  ligature  comme 
celle  d'Esmarch,  nul  accident  ne  survient  ;  or,  dans  la  tuberculose  ocu- 
laire le  chirurgien  qui  pratique  I'énucléation  travaille  en  dehors  de  la 
zone  tuberculeuse,  en  plein  tissu  sain  :  il  ne  risque  pas  d'ensemencer  les 
tissus  en  écrasant  à  leur  niveau  les  nodules  tuberculeux.  Il  travaille 
avec  la  même  sécurité  que  le  chirurgien  qui  évide  un  spina-ventosa  après 
avoir  appliqué  au  niveau  de  la  racine  du  doigt  une  ligature  circulaire 
énergique. 

Cela  nous  amène  à  parler  de  l'excision  du  tubercule  de  l'iris.  On  sait  que 
cette  opération  a  donné  un  bon  résultat  à  notre  collègue  Terson  père  1  ; 
cependant,  et  sauf  indication  très  particulière,  nous  hésitons  à  la  recom- 
mander. Elle  n'est  applicable  que  dans  les  cas  de  tuberculose  assez  cir- 
conscrite pour  rendre  facile  l'excision  de  tout  le  nodule  qu'il  serait  fâcheux 
d'écraser  au  risque  d'ensemencer  ainsi  la  chambre  antérieure  et  de  pro- 
voquer l'éclosion  d'une  tumeur  nouvelle,  ainsi  que  cela  s'est  produit 
dans  les  cas  d'Angelucci,  de  Wolf  et  d'Alexander.  Or,  une  tuberculose 

1  Terson  père.  Société  française  d'opht.,  mai  1S90,  et  Archives  d'opJit.,1820. 
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ainsi  localisée  est  précisément  celle  qu'on  peut  guérir  par  le  seul  trai- 
tement général. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'excision  complète  faite  par  Terson  est  louable, 
il  n'en  saurait  être  de  même  de  l'excision  partielle  faite  par  de  Wecker. 
Son  malade  a  guéri;  mais,  ainsi  que  le  lui  a  fait  remarquer  Coppez,  il  a 
guéri  malgré  l'intervention.  Une  excision  partielle  ne  peut,  en  effet,  qu'ai- 
der à  la  diffusion  du  mal. 

Au  sujet  delà  tuberculose  locale  cliniquement  primitive  nous  concluons 
donc  ainsi  :  on  observe  la  marche  du  processus  tuberculeux  après  avoir 
soumis  le  malade  à  un  traitement  général  interne  ;  le  processus  tend  à 
décroître  ou  à  s'accroître  ;  s'il  s'accroît,  il  faudra  intervenir  par  l'énucléa- 
tion  aussitôt  qu'il  sera  bien  établi  que  la  vision  est  à  jamais  supprimée  : 
on  évitera  ainsi  des  généralisations  redoutables  et  on  ne  nuira  jamais  à 
son  malade. 

A  l'appui  de  nos  conclusions  nous  pourrions  citer  nombre  d'observa- 
tions, celles  par  exemple  de  Macheck,  Fuchs,  Hirschberg,  Sandford, 
Maury,  Samelsohn,  Alexander,  Hill-Grifith,  nos  observations  person- 
nelles et  beaucoup  d'autres.  Un  grand  nombre  d'enfants  ne  présentant 
aucune  autre  lésion  tuberculeuse  que  celle  de  l'iris  ont  été  énucléés  et  sont 
restés  définitivement  guéris. 

b)  Tuberculose  secondaire  de  Viris.  —  Au  point  de  vue  du  traite- 
ment il  convient  de  distinguer  trois  variétés  cliniques  de  tuberculose 
secondaire  de  l'iris  : 

l°La  tuberculose  irienne  coïncide  avec  une  lésion  pulmonaire,  méningi- 
tique,  péritonéale,  fatalement  mortelle  ; 

2°  La  tuberculose  de  l'iris  coïncide  avec  une  lésion  grave,  mais  non 
irrémédiable,  phtisie  pulmonaire  à  la  première  période,  abcès  froid,  tumeur 
blanche  ; 

3°  La  tuberculose  irienne  coïncide  avec  une  lésion  moins  importante 
que  la  tuberculose  oculaire,  ganglions  engorgés,  gommes  de  la  peau,  etc. 
Dans  ces  états  divers  la  conduite  du  praticien  doit  être  très  différente  : 
1°  Dans  le  premier  cas  la  thérapeutique  oculaire  mérite  une  petite  place 
à  côté  du  traitement  général.  On  se  contentera  de  menus  soins  de  propreté, 
de  quelques  topiques,  en  attendant  les  événements,  c'est-à-dire  la  mort 
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du  sujet,  ;i  moins  que  l'œil  ne  soit  le  siège  d'une  grande  suppuration,  de 
douleurs  vives,  d'hémorrbagies  redoutables.  Dans  ce  dernier  cas  l'énu- 
cléation  sera  quelquefois  indispensable  pour  pallier  à  des  accidents  locaux 
aggravant  l'état  général. 

2°  Dans  le  deuxième  cas,  en  présence  d'un  sujet  très  atteint,  mais  en 
somme  pouvant  guérir,  y  a-t-il  lieu  d'intervenir  et  de  le  débarrasser 
de  sa  tuberculose  oculaire  ?  Le  raisonnement  que  nous  avons  fait  pour 
la  tuberculose  irienne  locale,  cliniquement  primitive,  reprend  ici  tous  ses 
droits  :  si  l'œil  n'a  pas  perdu  la  vision  et  qu'il  y  ait,  même  dans  une  faible 
mesure,  quelque  espoir  de  la  conserver,  il  faut  se  contenter  du  traitement 
général  ;  si,  au  contraire,  la  vision  est  perdue,  il  faut  sans  retard  pratiquer 
l'énucléation,  car  on  débarrasse  ainsi  le  patient,  sans  aucun  danger 
pour  lui,  d'un  important  foyer  de  généralisation.  Il  n'y  a  pas  lieu  de 
redouter  l'aggravation  de  la  diathèse  (Verneuil)  :  cette  aggravation  ne  se 
produit  que  lorsqu'au  cours  de  l'opération  on  ensemence  la  plaie.  D'ail- 
leurs, Lannelongue  a  établi  que  les  poussées  inattendues  de  l'infection 
tuberculeuse  étaient  aussi  fréquentes  cbez  les  tuberculeux  non  opérés  que 
chez  les  tuberculeux  opérés.  Nous  pourrions  répéter  ici  ce  que  Reclus 
dit  de  la  castration  dans  le  cas  de  testicule  tuberculeux  :  «  Jamais  cette 
castration  n'entraîne  l'exagération  des  accidents  pulmonaires,  la  produc- 
tion d'une  méningite  ;  au  contraire,  l'état  général  affaibli  par  la  suppura- 
tion ou  la  douleur  se  relève  et  Ton  note  parfois  une  amélioration  dans 
l'évolution  d'autres  affections  tuberculeuses.  » 

A  ce  point  de  vue  notre  première  observation  présente  un  grand  inté- 
rêt :  quinze  jours  après  l'énucléation,  le  petit  malade  fut  pris  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse  qui  l'emporta  en  quelques  semaines;  or,  il  n'est  pas 
possible  que  notre  intervention  ait  été  la  cause  de  cette  méningite  :  il  faut 
aux  bacilles  injectés  dans  les  vaisseaux  un  mois  environ  pour  produire 
des  désordres;  il  est,  au  contraire,  très  probable  que  notre  intervention 
est  venue  trop  tard  :  la  colonisation  partie  de  l'œil  s'était  faite  depuis 
plusieurs  semaines  et  la  suppression  du  foyer  bacillaire  n'a  pu  arrêter 
l'évolution  des  bacilles  immigrés  dans  les  méninges. 

3°  Lorsque  la  lésion  oculaire  coexiste  avec  une  autre  lésion  tubercu- 
leuse moins  importai) le,  il  faut  se  comporter  comme  dans  le  cas  où  elle 
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est  cliniquement  primitive,  c'est-à-dire  énucléer  l'œil  si  la  vision  est  à 
jamais  perdue  et  se  contenter  d'un  traitement  général  énergique,  d'un 
traitement  local  de  douceur,  si  la  vue  peut  encore  être  conservée  dans 
une  certaine  mesure. 

Nous  ne  sommes  donc  pas,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  de  l'iris, 
d'une  façon  générale  et  dans  l'ensemble,  parmi  les  abstentionnistes  :  notre 
opinion  est  celle  de  Fuchs  1  ;  c'est  aussi  celle  qui  a  été  défendue  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  1879,  par  Th.  Anger,  Lefortet  Tillaux,et  nous 
croyons  que  la  juste  formule  a  été  donnée  par  Trélat2  qui,  parlant  de  la 
tuberculose  chirurgicale  en  général,  disait  :  «  Lorsque  chez  un  tuberculeux, 
l'une  des  localisations  aggrave  l'état  général,  il  faut  supprimer  cette  loca- 
lisation par  une  opération  d'exérèse;  si,  au  contraire,  ce  sont  les  lésions 
viscérales  qui  dominent,  il  faut  s'abstenir  de  toute  intervention  locale.  » 

Dans  la  première  partie  de  cette  proposition  rentrent  les  cas  où  la 
tuberculose  irienne  est  cliniquement  primitive  et  ceux  où  les  lésions 
viscérales  sont  modérées  et  minimes  ;  il  faut  alors  intervenir  et  sacrifier 
l'organe,  quand  la  fonction  est  perdue.  Ce  dernier  membre  de  phrase 
est  le  seul  correctif  qu'il  soit  nécessaire  d'apporter  à  la  formule  générale 
de  Trélat  ;  dans  la  deuxième  partie  de  sa  proposition  rentrent  les  cas  où 
la  tuberculose  est  secondaire  et  coexiste  avec  des  lésions  très  graves. 
L'œil,  qui  ne  saurait  être  comparé  à  un  vase  clos,  est  ici  soumis  à  toutes 
les  lois  ordinaires  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Nous  rapportons  ici  quatre  observations  personnelles  au  sujet  de  la  tuberculose 
irienne . 

Obs.  I.  —  Iritis  tuberculeuse  à  forme  miliaire.  —  Envahissement  du  limbe.  —  Enucléa- 
tion.  —  Mort  par  méningite  tuberculeuse.  —  E.  L...,  jeune  enfant  de  10  ans,  nous  est 
présenté  à  l'hôpital  des  Enfants,  le  4  mai  189G,  pour  une  affection  oculaire  qui  remonte 
à  quelques  mois. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  très  bons  ;  seul,  le  père,  pâle,  neurasthénique,  n'a 
pas  uue  robuste  constitution;  il  n'y  a  aucune  hérédité  tuberculeuse  dans  la  famille; 
jusqu'à  l'âge  de  8  ans  et  demi,  l'enfant  s'est  bien  porté  :  à  cette  époque  il'a  subi  l'influence 
d'une  mauvaise  hygiène  générale,  d'un  logis  sans  air  et  sans  lumière,  d'une  nourri- 
ture médiocre;  il  s'est  amaigri  et  depuis  ne  s'est  jamais  complètement  rétabli.  Dans 
ces  derniers  temps  (février  189G),  il  a  été  pris  d'incontinence  nocturne  d'urine. 

1  Fuchs.  Manuel  d'ophtalmologie.  Traduction  française,  1892,  p.  331. 

2  Trélat.  Société  de  chirurgie,  1883. 
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Eu  mars  1898,  l'œil  gauche  devint  rouge  ;  l'acuité  visuelle  diminua  ;  les  douleurs 
étaient  modérées  et  le  petit  malade  resta  longtemps  sans  traitement.  En  avril  un 
oculiste  consulté  conseilla  le  traitement  banal  de  l'ophtalmie  phlycténulaire  ;  mais 
bientôt  l'affection  fit  de  rapides  progrès  ;  la  vision  disparut  presque  complètement  et 
le  petit  malade  fut  conduit  à  l'hôpital  des  Enfants. 

La  figure  2  de  la  planche  XV  représente  l'état  de  l'œil  au  moment  de  notre  premier 
examen  :  l'éclairage  oblique  nous  permet  de  reconnaître  aisément  les  signes  de  la 
tuberculose  irienne  à  forme  miliaire.  Les  nodules  sont  disséminés,  plus  nombreux  au 
niveau  du  bord  libre  qu'auprès  du  grand  cercle  ;  l'angle  irien  en  bas  et  en  dedans  est 
rempli  par  l'iris  épaissi  ;  un  point  blanchâtre,  très  net,  siégeant  sur  la  cornée  se  détache 
au  niveau  de  la  pupille.  Cette  dernière,  peu  transparente,  est  salie  par  des  exsudais  qui 
expliquent  la  diminution  de  l'acuité.  Le  globe  de  l'œil  a  d'ailleurs  conservé  sa  forme  et 
sa  tonicité. 

Les  troubles  subjectifs  sont  relativement  modérés;  il  y  a  un  peu  de  photophobie, 
quelques  douleurs,  et  surtout  une  grande  diminution  de  l'acuité. 

L'état  général  est  assez  bon  ;  le  sujet  est  malingre,  de  complexion  délicate,  mais  ne 
présente  nulle  part  aucun  signe  d'affection  tuberculeuse.  Les  méninges,  les  poumons, 
les  viscères  abdominaux,  les  ganglions  lymphatiques  sont  ou  paraissent  sains. 

L'énucléation  fut  pratiquée  le  S  mai  1896.  La  guérison  s'obtint  rapidement  et  tout 
semblait  en  bonne  voie  lorsque,  le  25  mai ,  apparurent  les  premiers  signes  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse  qui  emporta  l'enfant  en  trois  semaines. 

Le  rapprochement  de  ces  dates  est  très  important.  L'énucléation,  faite  le  8  mai,  n'a 
pu  être  la  cause  de  la  méningite  tuberculeuse  apparue  le  25  ;  il  faut  plus  de  quinze  jours 
aux  bacilles  pour  entraîner  dans  les  méninges  des  accidents  de  tuberculose  ;  l'ense- 
mencement des  méninges,  peut-être  venu  de  l'œil,  était  évidemment  antérieur  à 
l'opération. 

V autopsie  du  sujet,  mort  dans  sa  famille,  ne  put  être  faite. 

Examen  macroscopique.  —  L'examen  de  l'œil  fait  constater  l'intégrité  complète  de  la 
coque,  sauf  en  deux  points  :  sur  la  cornée  où  il  existe  une  tache  blanche,  bien  circons- 
crite, représentée  d'ailleurs  sur  la  figure  2,  pl.  XV,  et  au  niveau  du  limbe  où  il  existe 
une  saillie  mamelonnée  sur  un  tiers  environ  de  la  circonférence. 

L'œil  est  incisé  exactement  sur  la  partie  médiane  ;  le  corps  vitré  et  les  membranes 
qui  l'enveloppent  sont  sains  ;  les  désordres  sont  limités  dans  le  tractus  uvéal  au  corps 
ciliaire  et  à  l'iris  ;  le  cristallin  intact  occupe  sa  place  normale  ;  la  rétine  n'est  pas 
décollée  et  à  la  surface  de  la  choroïde,  pas  plus  que  dans  son  épaisseur,  nous  ne  cons- 
tatons rien  d'anormal.  Une  inclusion  d'un  fragment  d'iris  a  été  faite  sous  la  peau  d'un 
cobaye.  Cette  inoculation  a  été  positive. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique,  fait  à  un  faible  grossissement,  va 
d'ailleurs  nous  permettre  de  bien  préciser  la  série  des  lésions  qu'un  grossissement  plus 
considérable  nous  permettra  d'analyser  intimement. 

Un  faible  grossissement  (60  d.)  nous  permet  de  constater  trois  choses  également 
intéressantes  :  1"  la  distribution  du  processus  dans  les  diverses  couches  de  l'iris  ; 
2°  les  limites  de  ce  processus  au  niveau  du  corps  ciliaire  ;  3°  l'envahissement  du  limbe 
par  la  néoplasie. 

1°  Distribution  du  processus  dans  l'iris.  —  La  néoplasie  est  placée  en  avant  du  tractus 
uvéal,  c'est-à-dire  dans  les  couches  vasculaires  de  l'iris:  cette  membrane  présente  une 
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épaisseur  de  six  à  huit  fois  son  volume  ;  la  face  antérieure  est  lisse,  régulière;  on  dis- 
tingue encore  sur  beaucoup  de  coupes  la  couche  limitante  antérieure  ;  en  arrière  la 
tumeur  est  bordée  par  la  couche  uvéale  absolument  intacte,  derrière  laquelle  on  recon- 
naît la  membrane  réticulaire. 

2°  Limites  du  processus  au  niveau  du  corps  ciliairc.  —  La  néoplasie  atteint  son 
maximum  de  développement  au  niveau  du  corps  ciliaire  ;  à  cet  endroit  la  prolifération 
cellulaire  a  détruit  la  couche  pigmentée  de  l'épithélium  qui  prolonge  la  rétine  ;  elle  a 
été  retenue  par  la  zonule  qui  manifestement  la  limite  en  arrière.  Alors  qu'au  niveau 
de  l'iris  on  ne  trouve  pas  de  cellules  morbides  derrière  l'uvée,  on  en  rencontre  dans 
la  région  ciliaire,  en  arrière  de  la  partie  pigmentée  des  procès  ciliaires.  C'est  ainsi  que 
sur  une  partie  de  la  préparation  on  trouve  successivement  en  allant  de  dehors  en  dedans, 
la  sclérotique,  le  muscle  ciliaire,  l'épithèle  pigmenté,  les  cellules  cylindriques  qui 
le  tapissent  et  le  néoplasme  qui  s'arrête  à  ce  niveau.  La  figure  1,  pl.  XVI,  démontre 
bien  d'ailleurs  cette  disposition.  La  choroïde  et  la  rétine  sont  intactes.  Elles  ont  fait 
l'objet  d'un  examen  histologique  attentif. 

3°  Envahissement  du  limbe.  —  La  région  du  limbe  présente  une  énorme  accumulation 
de  cellules  ;  c'est  là,  au  niveau  de  la  base  de  l'iris,  que  l'effort  de  la  tumeur  a  surtout 
porté .  L'angle  irien  n'y  est  pas  reconnaissable  ;  il  semble  que  la  cornée  et  la  sclérotique 
aient  été  séparées  de  vive  force  par  une  masse  cellulaire  qui  est  venue  dans  cette 
région  peser  de  tout  son  poids  pour  disjoindre  ces  deux  parties  de  la  coque  oculaire. 
Au  niveau  de  l'angle  de  filtration,  la  cornée  est  intacte,  la  sclérotique  aussi  ;  la 
conjonctive  recouvre  encore  la  tumeur  qui  n'aurait  sans  doute  pas  tardé  à  sortir  de 
l'œil.  Ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assuré  sur  la  pièce  macroscopique,  la  conjonctive 
était  partout  intacte,  mais  elle  seule  empêchait  l'efflorescence  extérieure  du  néoplasme 

La  disposition  générale  du  processus  (fig.  1,  Pl.  XVI)  présente  donc  ceci  de  particu- 
lier :  envahissement  de  l'iris  ;  limitation  très  nette  du  mal  à  la  région  ciliaire  ;  énorme 
prolifération  au  niveau  du  limbe. 

Après  cet  examen  à  un  faible  grossissement  nous  avons  étudié  la  néoplasie  à  des 
grossissements  variés,  considérables,  jusqu'à  1,200  diamètres,  et  nous  y  avons  constaté 
les  détails  suivants  que  nous  rapporterons  brièvement  : 

On  est  d'abord  frappé  par  la  présence  de  très  belles  cellules  géantes,  disséminées 
dans  toute  l'étendue  du  tissu  morbide,  plus  nombreuses  au  niveau  du  corps  ciliaire. 
Nous  avons  vu  dans  ces  cellules  géantes  et  autour  d'elles  un  nombre  important  de 
bacilles  tuberculeux,  si  bien  que  le  diagnostic  anatomique  ne  laisse  rien  à  désirer. 
D'ailleurs,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  nous  avons  cultivé  sur  le  cobaye  une  inocula- 
tion positive  qui  à  elle  seule  aurait  suffi  à  établir  la  nature  de  l'affection  oculaire  que 
nous  étudions. 

L'étude  à  de  forts  grossissements  nous  montre  admirablement  tous  les  détails  de  la 
prolifération  cellulaire  ;  elle  nous  permet  de  distinguer  sur  beaucoup  de  coupes  la  cris- 
talloïde  antérieure  doublée  de  son  épithélium  cristallinien,  la  structure  de  la  partie 
terminale  de  la  rétine  ;  mais  en  réalité,  en  dehors  de  la  nature  tuberculeuse  du  mal  que 
nous  connaissions  déjà,  les  examens  à  un  grossissement  élevé  ne  nous  apprennent 
rien  de  bien  nouveau.  La  rétine  et  la  choroïde  sont  intactes. 

Obs.  IL  —  Armand  A...,  5  ans,  habitant  le  département  du  Gers,  vient  nous  consul- 
ter à  l'hôpital  des  Enfants,  le  10  septembre  1897,  pour  une  affection  de  l'œil  droit. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  excellents.  Les  parents,  robustes  campagnards, 
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appartiennent  à  des  ramilles  d'une  santé  parfaite.  L'enfant  a  un  frère  plus  jeune  très 
bien  portant,  et  une  sœur  âgée  de  9  ans.  Cette  dernière  eut,  à  7  ans,  une  pleurésie  dont 
elle  est  bien  guérie.  Ce  petit  malade,  né  à  terme,  dans  de  bonnes  conditions,  a  eu  une 
première  enfance  parfaite  et  n'a  jamais  présenti;  la  moindre  affection  générale. 

L'affection  oculaire  a  débuté  à  la  fin  de  juillet  1897  ;  l'œil  devint  rouge,  larmoyant, 
sans  phénomènes  douloureux.  Le  G  août,  un  médecin  consulté  crut  à  l'existence 
d'une  simple  kératite.  Toujours  sans  douleurs  notables  l'affection  progressa,  lentement 
d'abord,  puis  plus  vite,  si  bien  que,  le  1«t  septembre  1897,  l'œil  offrait  l'aspect  repré- 
senté sur  la  figure  1,  pl.  XV. 

L'iris  a  un  aspect  mamelonné  d'un  brun  sale  ;  la  pupille  est  presque  complètement 
oblitérée,  et  l'œil  difficilement  éclairable.  Trois  mamelons  placés  à  la  partie  supérieure 
montrent  que  la  lésion  n'est  plus  intra-oculaire,  mais  que  la  coque  scléro-cornéenne  est 
défoncée.  Il  n'y  a  aucune  ulcération  à  la  surface  de  la  conjonctive,  ni  dans  le  globe 
oculaire,  aucun  autre  désordre  apparent  que  ceux  qui  sont  représentés  sur  la  figure. 
Pus  de  ganglions  engorgés. 

L'état  général  du  sujet,  soigneusement  examiné  par  nous  et  notre  ami  le  D1'  Cassaët, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  et  médecin  des  hôpitaux,  nous  permet  d'affirmer  qu'il 
n'y  a,  chez  cet  enfant,  absolument  aucune  lésion  tuberculeuse  dans  aucun  organe. 

L'affection  oculaire  parait  bien  être,  néanmoins,  une  tuberculose  de  l'iris  et  du  corps 
ciliaire.  Cette  tuberculose  est  primitive  dans  le  sens  absolu  du  mot  ou,  tout  au  moins, 
cliniquement  primitive . 

La  marche  rapide  de  l'affection,  la  perte  complète  de  la  vue,  le  bon  état  général  du 
sujet  nous  déterminent  à  pratiquer  l'énucléation  qui  est  faite  le  12  septembre  1897. 
Huit  mois  après,  la  santé  de  l'enfant  était  encore  parfaite. 

Examen  macroscopique.  —  La  surface  extérieure  du  globe  de  l'œil  est  suffisamment 
représentée  sur  la  figure  1  de  la  planche  XV  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  y  insister. 
Disons  seulement  que  la  cornée  a  conservé  son  absolue  transparence,  et  le  globe  oculaire 
sa  forme  générale,  sauf  au  niveau  des  saillies  staphylomateuses  visibles  sur  la  figure  1 
de  la  planche  XV. 

Le  globe  oculaire  est  incisé  au  niveau  de  son  méridien  de  façon  à  être  partagé  en 
deux  parties  égales  ;  sur  chaque  hémisphère  il  est  facile  de  distinguer  que  le  processus 
est  absolument  limité  à  l'œil  antérieur,  c'est-à-dire  qu'il  évolue  en  avant  du  cristallin 
et  du  ligament  supenseur,  ayant  l'iris  pour  siège  principal  comme  dans  la  précédente 
observation. 

A  l'œil  nu,  il  est  d'ailleurs  facile  de  reconnaître  que  l'iris  a  été  presque  complètement 
détruit;  cependant  une  ligne  discontinue,  irrégulière  et  noire  indique  la  présence  de 
l'uvée  ;  en  arrière  cl  en  avant  de  cette  ligne  se  trouve  un  tissu  que  nous  allons  étudier 
au  microscope  et  qui  remplit  absolument  les  deux  chambres,  antérieure  et  postérieure 
de  l'œil. 

Les  saillies  staphylomateuses  se  sont  toutes  produites  au  niveau  du  limbe,  dans 
l'angle  de  filtration. 

Examen  microscopique.  —  Les  préparations,  faites  avec  les  mêmes  précautions  que 
pour  le  premier  cas,  nous  ont  montré  la  présence  d'un  tissu  tuberculeux  typique  avec 
cellules  géantes  et  bacilles;  nous  allons  borner  notre  description  à  établir  la  distribution 
générale  du  tissu  morbide  en  étudiant  successivement,  comme  nous  l'avons  fait  pour 
le  cas  précédent,  l'iris,  la  région  ciliaire  et  celle  de  l'angle  de  filtration. 
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1°  L'iris  est  le  siège  principal  de  la  néoplasie  tuberculeuse  qui  a  évidemment  pris 
naissance  dans  son  stroma  vasculaire  ;  on  y  trouve  nombre  de  follicules  tuberculeux 
typiques,  au  milieu  d'un  tissu  embryonnaire  pauvre,  mais  présentant  un  assez  grand 
nombre  de  vaisseaux  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  vaisseaux  de  l'organe,  préexis- 
tant au  néoplasme  tuberculeux 

Le  tissu  de  l'iris  a  complètement  disparu  sous  l'influence  de  la  poussée  tuberculeuse 
qui  remplit  aussi  toute  la  chambre  antérieure.  La  substance  néoplasique  vient  s'accoler 
à  la  cornée.  En  arrière  de  ce  tissu  néoplasique,  derrière  les  tractus  noirs,  pigmentés 
qui  représentent  l'uvée,  on  trouve  une  masse  fibrineuse  amorphe  renfermant  quelques 
leucocytes  ;  celte  masse  qui  remplit  la  chambre  postérieure  occupe  une  épaisseur  à  peu 
près  aussi  considérable  que  celle  de  la  tuberculose  développée  dans  l'iris.  Ces  exsudats 
inflammatoires  n'ont  pas  envahi  le  corps  vitré,  le  ligament  suspenseur  ayant  suffi  jus- 
qu'au moment  de  l'énucléation  à  leur  opposer  une  barrière  efficace  (fig.  2,  pl.  XVI). 

2°  La  région  ciliaire  présente  le  même  intérêt  que  dans  les  autres  observations. 
Il  est  très  intéressant  de  constater  de  nouveau  que  le  muscle  ciliaire  a  absolument 
empêché  la  néoplasie  de  passer  dans  l'espace  supra-choroïdal  et  l'a  dirigée  vers  le  limbe. 
Il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  sur  ce  fait  évident,  visible  sur  toutes  nos  préparations. 

Au  niveau  du  limbe  les  éléments  morbides  ont  rempli  les  espaces  lymphatiques  et 
complètement  la  coque  oculaire  sur  plusieurs  points. 

Obs.  III.  —  Germaine  R...,  10  ans,  se  présente  à  l'hôpital  des  Enfants,  le  5  juin  1896, 
pour  une  affection  de  l'œil  gauche  dont  le  début  remonte  à  cinq  mois. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  nous  ne  trouvons  rien  de  suspect.  Un  oncle  serait 
mort  d'une  affection  pulmonaire;  mais  le  père  et  la  mère  sont  très  vigoureux,  ainsi  que 
tous  les  autres  membres  de  la  famille. 

L'enfant  a  eu  une  fièvre  typhoïde  légère  à  7  ans  ;  depuis  elle  est  bien  portante,  vigou- 
reuse, et  l'examen  très  attentif  du  professeur  Moussous  ne  fait  rien  percevoir  qui  per- 
mette de  soupçonner  la  tuberculose  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  organes  abdomi- 
naux, ni  dans  les  méninges.  Aucune  lésion  cutanée,  aucun  engorgement  ganglionnaire. 

L'œil  est  malade  depuis  cinq  mois;  le  début  de  l'affection  a  été  spontané,  et  sa 
marche  régulièrement  continue,  sans  douleurs  vives,  jusqu'au  moment  où  la  vision, 
graduellement  diminuée,  a  complètement  disparu. 

Au  moment  où  l'enfant  se  présente  à  notre  consultation  l'œil  offre  l'aspect  de  la 
figure  3  (V.  planche  XV).  La  chambre  antérieure  est  remplie  par  un  magma  caséeux 
d'un  blanc  sale,  et  nous  notons  tout  spécialement  les  deux  petits  points  staphylomateux 
qui  font  saillie  dans  la  région  du  limbe.  Vision  absolument  nulle,  légère  photophobie, 
douleurs  modérées.  La  tension  de  l'œil  est  normale. 

Nous  faisons  le  diagnostic  de  tuberculose  de  l'iris  à  forme  inflammatoire  et  prati- 
quons le  surlendemain,  le  7  juin,  l'énucléation  de  cet  œil.  Après  la  guérison,  l'enfant 
n'a  pas  été  suivie. 

Examen  macroscopique.  —  Ainsi  que  le  montre  la  figure  dessinée  (fig.  3,  pl.  XV)  d'après 
nature  sur  le  vivant,  la  chambre  antérieure  est  complètement  remplie  par  une  subs- 
tance d'un  blanc  sale  qui  occupe  absolument  tout  l'espace  placé  en  avant  du  cristallin. 
Sur  une  coupe  verticale,  il  est  facile  de  constater,  d'une  part,  que  le  segment  postérieur 
de  l'œil  est  sain,  tandis  que  tout  ce  qui  est  en  avant  de  la  zonule  et  du  cristallin  est 
malade,  sauf  la  cornée  qui  a  conservé  sa  parfaite  transparence. 

Le  limbe  est  rosé,  la  conjonctive  y  est  épaissie,  et  l'on  y  remarque  particulièrement 
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deux  petites  saillies  formées  parles  éléments  morbides  sortis  de  la  chambre  antérieure. 
L'examen  à  lVeil  nu  de  la  coupe  méridienne  divisant  l'œil  en  deux  parties  égales  donne 
des  renseignements  très  complets  sur  la  distribution  du  néoplasme  que  nous  allons 
étudier  à  un  plus  fort  grossissement;  disons  tout  d'abord  que  nous  avons,  aussitôt 
l'œil  ouvert,  examiné  extemporanément  au  point  de  vue  bactériologique  la  substance 
morbide  et  que  nous  y  avons  rencontré  un  très  grand  nombre  de  bacilles.  Des  inocu- 
lations ont  d'ailleurs  été  faites  sur  un  cobaye  et  ont  donné  des  résultats  absolument 
positifs . 

La  nature  tuberculeuse  de  l'affection  est  donc  on  ne  peut  plus  nette  et  nous  n'avons 
plus  dans  l'examen  microscopique  qu'à  préciser  l'évolution  des  désordres  et  la  réparti- 
tion exacte  du  mal. 

Examen  microscopique.  —  Les  préparations  ont  été  faites  après  fixation  par  le  sublimé 
et  l'alcool,  montage  dans  la  paraffine  ;  elles  ont  été  colorées  par  le  picro-carmin,  la 
thionine,  l'hématoxyline,  etc.  Elles  ont  porté  sur  divers  points  et  toutes  ont  montré, 
à  peu  de  choses  près,  les  mômes  détails. 

Comme  pour  l'étude  histologique  de  la  tumeur  précédente,  nous  examinerons  suc- 
cessivement :  1°  les  altérations  de  l'iris,  2°  celles  de  la  région  ciliaire,  3°  la  région  du 
limbe  scléro-cornéen . 

1°  Altérations  de  F  iris.  —  L'iris  a  été  absolument  détruit;  il  n'en  reste  que  quelques 
vestiges  sous  la  forme  de  débris  uvéaux  discontinus  et  peu  nombreux;  à  la  place  de 
l'iris  on  ne  trouve  qu'un  magma  caséeux,  presque  informe  à  un  faible  grossissement, 
mais  dans  lequel  cependant  on  distingue  déjà  de  fort  belles  et  assez  nombreuses 
cellules  géantes.  Les  grossissements  de  3  et 400  diamètres  montrent  la  structure  intime 
du  tissu  qui  est  un  type  de  tissu  tuberculeux. 

2°  Altérations  de  la  région  ciliaire.  —  Au  niveau  de  la  région  ciliaire,  le  tractus  a  été 
mieux  respecté  et  les  franges  des  procès  ciliaires  apparaissent  très  nettement  doublées 
en  dehors  par  le  muscle  ciliaire  dont  les  fibres  méridiennes  sont  on  ne  peut  plus  appa- 
rentes. La  figure  3,  pl.  XVI,  fait  comprendre,  mieux  qu'une  description,  la  répartition 
des  lésions. 

On  y  voit  les  procès  ciliaires  et  le  muscle  qui  s'attache  sur  la  cornée;  en  dedans  des 
procès  ciliaires  se  trouve  la  masse  morbide  qui  s'arrête  exactement  au  niveau  de  l'iris, 
comme  si  la  zonule  deZinn  lui  avait  opposé  une  barrière  infranchissable.  L'examen  de 
la  figure  3,  pl.  XVI,  fait  comprendre  l'exacte  limitation  du  processus  tuberculeux  dans  le 
segment  antérieur  de  l'œil.  Le  processus  parait  avoir  été  arrêté  dans  son  expansion 
postérieure,  d'une  part  par  le  muscle  ciliaire,  d'autre  part  par  le  ligament  suspenseur.  II 
est  surtout  remarquable  de  voir  comment  le  muscle  ciliaire  a  protégé  l'espace  supra- 
choroïdal . 

Ce  sont  sans  doute  ces  obstacles  à  l'expansion  postérieure  de  la  tuberculose  qui  ont 
conduit,  le  processus  morbide  vers  l'angle  de  filtration  où  il  a  produit  les  désordres  que 
nous  allons  décrire. 

3°  Lésions  de  l'angle  de  filtration.  —  Au  niveau  de  cet  angle  les  cellules  ont  infiltré 
les  travées  scléro-eornéennes  au  point  que  la  perforation  est  presque  complète  ;  elle 
l'était  môme  certainement  au  niveau  des  saillies  représentées  sur  la  figure  3,  pl.  XV. 
Sur  notre  fig.  3,  on  voit  des  cellules  géantes  presque  immédiatement  sous  la  conjonc- 
tive et  sans  nul  doute  le  processus  morbide,  qui  n'a  pu  en  arrière  dépasser  le  muscle 
ciliaire  et  la  zonule,  allait  sortir  de  l'œil  en  perforant  la  coque  au  niveau  du  limbe. 
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Nous  croyons  inutile  de  décrire  ici  plus  longuement  la  structure  intime  du  tissu 
morbide,  caractérisé  par  un  nombre  très  considérable  de  cellules  géantes  et  par  la 
présence  de  beaucoup  de  bacilles. 

L'intérêt  véritable  de  cette  pièce  anatomique  réside  dans  la  localisation  du  processus 
tuberculeux,  dans  le  segment  antérieur  de  l'œil,  et  dans  l'envabissement  du  limbe. 
L'intégrité  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  a  été  démontrée  par  un  examen  attentif. 

Notre  4e  observation  personnelle  sur  ce  sujet  est  un  exemple  très 
complet  de  tuberculose  primitive  du  tractus  uvéal,  développée  assez  rapi- 
dement chez  un  enfant  présentant  par  ailleurs  une  excellente  santé.  Les 
follicules  tuberculeux,  constitués  par  des  cellules  géantes  au  centre  et  des 
cellules  embryonnaires  stratifiées  autour,  sont  assez  nombreux  dans  une 
masse  très  pauvre  en  vaisseaux.  Les  bacilles  de  Koch  y  sont  très  rares. 

Sans  autres  commentaires,  voici  cette  observation  avec  les  détails 
qu'elle  comporte  : 

Obs.  IV.  —  Tuberculose  primitive  de  l'iris.  —  François  B...,  7  ans,  le  12  janvier  1893 
est  amené  par  son  père  à  notre  clinique,  pour  une  affection  de  l'œil  gauche  dont  l'his- 
toire est  la  suivante  : 

Les  antécédents  héréditaires  sont  bons  ;  les  parents  sont  de  vigoureux  campagnards 
très  robustes,  chez  lesquels  l'enquête  la  plus  minutieuse  ne  révèle  rien  de  fâcheux  au 
point  de  vue  pathologique. 

L'enfant  s'est  aussi  toujours  très  bien  porté  ;  sa  première  affection  sérieuse  est  la 
lésion  oculaire  pour  laquelle  il  vient  demander  nos  soins.  Cette  affection  remonte  à 
peu  près  à  trois  mois;  le  père  affirme  qu'en  octobre  1892,  le  petit  malade  a  reçu  sur 
l'œil  un  coup  dont  il  a  beaucoup  souffert;  mais  cette  homme,  domestique,  habitant  loin 
de  son  enfant,  ne  connaît  qu'indirectement  la  relation  de  cet  accident,  et  le  sujet,  inter- 
rogé particulièrement  sur  ce  point  précis,  donne  des  réponses  contradictoires. 

Il  parait  toutefois  certain  qu'il  y  a  trois  mois  la  vision  des  deux  yeux  était  bonne; 
fous  les  renseignements  recueillis  sont  unanimes  à  cet  égard.  Le  début  du  mal  semble 
donc  remonter  environ  au  mois  d'octobre  ;  dans  ce  cas,  la  marche  aurait  été  assez  rapide, 
car  à  la  fin  de  novembre  le  malade  avait  complètement  perdu  la  vision  du  côté  gauche. 

Dans  le  courant  de  décembre  et  dans  le  mois  de  janvier,  l'œil  a  augmenté  de  volume  ; 
il  a  perdu  son  éclat,  s'est  déformé  ;  il  a,  en  somme,  pris  rapidement  les  caractères  qu'il 
présente  aujourd'hui. 

État  actuel.  —  Avant  d'analyser  les  lésions  locales,  disons  que  cet  enfant  présente 
un  bon  état  général  ;  il  est  un  peu  pâle,  mais  il  n'y  a  chez  lui  aucun  signe  de  la  diathèse 
scrofulo-tuberculeuse  ;  les  ganglions  sont  intacts,  il  n'y  a  pas  d'affections  cutanées. 

L'œil  gauche  est  beaucoup  plus  volumineux  que  l'œil  droit  ;  il  est  saillant;  la  cornée, 
qui  a  presque  complètement  perdu  sa  transparence,  est  rejetée  en  bas.  Derrière  elle, 
dans  la  chambre  antérieure,  on  entrevoit  une  masse  rougeàtrc  ;  c'est  cette  masse  qui  a 
repoussé  la  cornée  et,  trop  à  l'étroit  dans  la  chambre  antérieure,  a  défoncé  la  coque 
oculaire.  La  coque  a  cédé  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l'œil,  au-dessus  du 
limbe,  au  niveau  de  l'attache  du  droit  supérieur  et  en  avant  de  cette  attache.  Dans  ce 
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point,  on  aperçoit  une  tumeur  d'un  blanc  sale,  laissant  voir  île  /u  tils  ilôts  jaunâtres.  La 
palpation  de  cette  masse  morbide  donne  une  sensation  de  résistance;  elle  est  doulou- 
reuse, mais  il  n'y  a  pas  de  douleurs  spontanées. 

La  tension  est  normale  ;  les  parties  postérieures  de  l'œil  sont  saines;  il  est  clair  que 
le  néoplasme  n'occupe  que  les  parties  antérieures. 

En  revanche,  tout  ce  qui  est  placé  en  avant  du  cristallin  fait  corps  en  quelque  sorte 
avec  la  masse  morbide  ;  la  cornée  est  encore  reconnaissable,  mais  elle  est  envahie  ;  la 
sclérotique  est  détruite  dans  tout  son  segment  antérieur  et  supérieur  ;  en  bas,  elle  est 
infiltrée  par  le  néoplasme. 

Nous  faisons  le  diagnostic  de  tumeur  maligne,  sarcome  ou  épitliélioma  du  corps  cil  taire  ; 
les  points  jaunâtres,  bien  visibles,  que  nous  avions  notés  auraient  dû  nous  éclairer  et 
nous  mettre  sur  la  voie,  mais  il  n'en  fut  rien  et  sans  détour  nous  avouons  ici  notre 
erreur  de  diagnostic. 

L'énucléation  est  faite  le  13  janvier  1893,  à  l'hôpital  des  Enfants,  dans  le  service  de 
notre  ami  le  professeur  Piéchaud,  qui  voulut  bien  nous  confier  cet  intéressant  malade. 
L'enfant  est  eu  janvier  1901  absolument  guéri. 

Examen  anatqmique.  —  Le  globe  de  l'œil  est  déformé  en  avant;  dans  toute  sa  partie 
antérieure  et  supérieure  il  présente  un  vaste  staphylome  intercalaire  au  niveau  duquel 
on  remarque,  sous  la  sclérotique  presque  complètement  détruite,  la  masse  néoplasique 
blanchâtre,  d'une  consistance  ferme.  La  cornée  est  refoulée  en  bas  par  la  tumeur. 

En  ouvrant  l'œil  par  une  section  antéro -postérieure,  le  partageant  exactement  en 
deux  parties  égales,  on  constate  que  toute  la  partie  postérieure  est  intacte;  la  rétine,  la 
choroïde,  le  corps  vitré,  la  sclérotique  en  arrière  de  la  portion  ciliaire  sont  indépen- 
dantes du  mal  Le  cristallin,  opacifié,  se  détache  spontanément  au  moment  de  l'incision  ; 
il  occupait  dans  l'œil  une  fossette  creusée  sur  la  face  postérieure  du  néoplasme  avec 
lequelil  n'avait  d'ailleurs  contracté  aucune  adhérence  (6,  fig.  1,  pl.  XVII).  La  tumeur 
occupe  tout  l'espace  placé  en  avant  du  cristallin  et  autour  de  lui;  l'iris,  confondu  avec 
elle,  est  reconnaissable  à  un  tractus  noirâtre  très  visible  sur  la  tranche  fraîche  de  la 
section.  Trop  à  l'étroit  dans  cet  espace  restreint,  le  néoplasme  a  défoncé  la  coque 
oculaire  par  la  partie  supérieure  de  la  chambre  antérieure  et  déterminé  le  staphylome 
dont  nous  avons  parlé. 

La  figure  1  de  la  planche  XVII  représente  la  coupe  verticale  de  la  tumeur  exactement 
sectionnée  selon  son  milieu;  on  y  voit  la  fossette  dans  laquelle  le  cristallin  était  logé  ; 
en  3.  sont  les  débris  pigmentaires,  vestiges  de  l'iris  ;  en  2,  on  voit  la  coupe;  delà  cornée; 
enfin  en  1  et  4,  la  partie  de  la  tumeur  sortant  au  niveau  et  au-dessus  du  limbe  scléro- 
cornéen.  L'aspect  de  cette  tumeur  est  blanc  jaunâtre,  comme  celui  du  leuco-sarcome;  la 
surface  de  section  est  lisse,  aucun  liquide  ne  s'en  échappe  ;  aucun  ilol  de  matière 
caséeuse,  aucun  foyer  de  ramollissement.  Cette  moitié  de  la  tumeur  est  elle-même 
divisée  en  deux  parties,  colorées  en  masse,  incluses  dans  la  paraffine  et  coupées  au 
microtome  Vialane. 

On  obtient  ainsi  des  coupes  d'ensemble  qui,  allant  d'arrière  en  avant,  intéressent  ce 
qui  reste  du  corps  ciliaire  cl  de  l'iris,  la  tumeur  dans  laquelle  ces  organes  sont  étouffés, 
enfin  la  cornée.  Ces  coupes,  étudiées  à  îles  grossissements  variables,  ont  montré  les 
détails  suivants  : 

1°  Le  muscle  ciliaire  est  encore  reconnaissable  à  ses  fibres  musculaires  méridiennes 
sur  la  limite  postérieure  de  la  coupe;  mais  des  procès  ciliaires  il  ne  reste  rien  que  des 
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lignes  sinueuses  pigmentées  (4,  fig.  1,  pl.  XVII);  les  vaisseaux  ont  complètement  dis- 
paru; tout  le  tissu  normal  de  cette  région  a  été  remplacé  par  des  cellules  jeunes  bien 
colorées,  douées  d'une  active  prolifération  ;  vues  à  un  fort  grossissement,  beaucoup  de 
ces  cellules  présentent  deux,  trois,  quatre,  jusqu'à  cinq  noyaux;  quelques-unes,  moins 
vivaces,  sont  fusiformes,  fibro-plastiques.  On  peut  suivre  la  trace  de  l'iris  sous  la 
forme  d'une  bandelette  pigmentée  qui  court  tout  le  long  de  la  partie  postérieure  de  la 
préparation  (fig.  2,  pl.  XVII)  ;  du  tissu  normal  de  l'iris,  de  ses  vaisseaux,  de  ses  muscles, 
on  ne  trouve  aucune  autre  trace. 

Quelques  grains  de  pigment,  en  avant  de  ce  qui  reste  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris, 
sont  répandus  dans  la  tumeur,  mais  ces  grains  sont  très  rares  et  sans  importance. 

Le  fond  du  tissu  est  celui  du  sarcome  à  tendance  fibro-conjonctive,  avec  de  grandes 
irrégularités  dans  la  distribution  des  éléments  jeunes  et  adultes.  Le  diagnostic  sarcome 
s'imposerait,  si  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  notamment  en  son  milieu,  on  ne 
rencontrait  un  grand  nombre  de  follicules  tuberculeux . 

Nous  n'agiterons  pas  l'hypothèse  de  savoir  si  ce  ne  sont  pas  là  des  cellules  géantes 
analogues  à  celles  qu'on  trouve  dans  le  sarcome  à  myéloplaxes.  Les  plaques  à  noyaux 
multiples  présentent  une  tout  autre  physionomie  que  celles  qu'on  rencontre  ici  ;  dans 
ces  plaques  les  éléments  de  la  cellule  sont  tous  bien  vivants,  c'est  même  l'excès  de  cette 
vitalité  qui  entraine  la  multiplication  des  noyaux. 

Dans  notre  tumeur  nous  trouvons  la  structure  type  des  follicules  tuberculeux 
élémentaires,  avec  tendance  plus  ou  moins  marquée,  selon  les  points,  à  la  formation 
nodulaire  fibreuse . 

Pour  pénétrer  plus  intimement  dans  cette  structure,  disons  que  ces  follicules  se 
présentent  sous  trois  formes  principales. 

1°  Autour  d'une  masse  amorphe,  arrondie,  s'étagent  une  ou  deux  rangées  de 
cellules  épithélioïdes  séparant  cette  masse  des  cellules  embryonnaires  voisines  (1,  1,1, 
fig.  3,  pl.  XVII). 

2°  Cette  masse  présente  dans  son  intérieur  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  noyaux  ou  de  jeunes  [éléments  analogues  à  ceux  dits  épithélioïdes  ;  examinée  à 
un  fort  grossissement,  elle  n'est  pas  arrondie,  on  y  distingue  des  prolongements 
rameux  qui  s'insinuent  entre  les  cellules  embryonnaires  voisines  ;  ces  cellules  géantes 
sont  parfois  énormes  et  la  quantité  de  matière  amorphe  ou  légèrement  grenue 
qu'elles  contiennent  dépasse  de  beaucoup  en  étendue  celle  que  recouvrent  les  noyaux 
(fig.  4,  pl.  XVII). 

3°  On  trouve  des  cellules  géantes  sous  forme  d'ellipsoïdes  plus  ou  moins  allongés  ; 
elles  résultent  de  l'obliquité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  la  colonne  tuberculeuse 

a  été  coupée . 

La  présence  des  follicules  tuberculeux  est  donc  de  la  dernière  évidence  ;  il  est  évi- 
dent aussi  qu'un  assez  grand  nombre  de  ces  follicules  subissent  la  néoformation 
fibreuse  sur  laquelle  a  insisté  Grancher. 

Quels  rapports  ces  cellules  géantes  ont-elles  avec  les  vaisseaux  si  nombreux  de  l'iris 
et  du  corps  ciliaire  ?  Nous  l'ignorons  complètement,  car  il  ne  reste  pas  trace  de  ces 
vaisseaux  dans  cette  néoformation  dont  la  vascularisation  est  aussi  pauvre  que  possible. 
On  sait  que  pour  beaucoup  d'auteurs  c'est  aux  dépens  des  tubes  vasculaires  que  se 
développent  les  tubercules.  C'est  là  une  question,  secondaire  d'ailleurs,  sur  laquelle 
l'étude  actuelle  ne  nous  donne  pas  de  renseignements  sérieux. 


que»  grains  de  pigment,  en  avant  de  ce  qui  reste  du  corps  ciliaire  et  de  Tir 

Planche  XVII  (personnelle). 
Tuberculose  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  (obs.  IV,  p.  802). 


Fig.  1.  —  1,1.  Masse  tuberculeuse.  —  2.  Cornée  encore  uu  peu  transparente.  —  3.  Débris 
de  l'iris  —  4.  Partie  pigmentée,  vestige  du  pigment  normal.  —  5.  Sclérotique.  — ti.  Fossette 
logeant  le  cristallin. 

Fig.  2  (grossissement  100  D.).  —  1,  1.  Follicules  tuberculeux.  —  2,  2.  Débris  des  procès 
ciliaires.  —  3.  Grains  pigmentaires.  —  4-,  4.  Cellules  elnbryoplastiques  formant  le  fond  de  la 
tumeur;  en  d'autres  points  où  les  follicules  tuberculeux  sont  plus  rares,  l'organisation  con- 
jonctive  du  tissu  est  très  avancée. 

Fig.  3  (grossissement  500  D.).  —  1,  1,1.  Cellule*  géantes;  on  y  voit  au  centre  une  masse 
grenue,  amorphe,  entourée  de  cellules  épithélioïdes.  —  2.  2.  Cellules  dites  épithélioïdes.  — 
3,  3.  Noyaux  embryoplastiques. 

Fig.  4  (grossissement  500  D.).  —  Type  de  cellules  géantes.  —  1.  Masse  presque  amorphe 
contenan  de  très  rares  noyaux.  —  2,  2,  2.  Prolongements  rameux.  —  3.  Cellules  ou  noyaux  en 
voie  de  dégénérescence. 

:  «ni  «le  jeunes  .éléments  analogues  a  ceux  dit*  enithehoidcs  :  examinée 
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L'examen  bactériologique  a  d'abord  donné  des  résultats  négatifs  ;  ce  n'est  qu'à  la 
trente-septième  préparation  que  la  présence  du  bacille  tuberculeux  a  été  démontrée,  et 
encore  n'avons-nous  pu  reconnaître  qu'un  seul  microbe  par  préparation. 

Le  D1"  Sabrazès,  chef  du  laboratoire  des  cliniques,  qui  a  poursuivi  cet  examen  avec 
son  application  habituelle,  a  ainsi  pu  voir  dix  bacilles  incontestables;  la  plupart  sié- 
geaient en  dehors  des  cellules  géantes. 

Il  est  fâcheux  que  chez  notre  malade  nous  n'ayons  pas  songé  à  la  tuberculose  avant 
l'énucléation,  parce  que  nous  aurions  pu  faire  des  inoculations  fort  instructives. 
Toutefois,  malgré  cette  lacune,  le  diagnostic  tuberculose  est  certain  à  cause  de  la  netteté 
de  l'examen  histologique  et  de  la  présence  du  bacille  tuberculeux. 

B.          TUBERCULOSE  DU  CORPS  CILIAIRE  ET    DE  LA  CHOROÏDE 

Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  la  tuberculose  de  l'iris  se 
rapporte,  pour  une  large  part  ,  à  la  tuberculose  du  tractus  uvéal,  et  il  nous 
sera  permis  d'être  relativement  bref  dans  ce  second  paragraphe. 

Les  rapports  de  la  tuberculose  de  la  choroïde  avec  l'organisme,  et  la 
pathogénie  de  cette  affection  méritent  les 
mêmes  considérations  que  la  tuberculose 
irienne. 

Nous  aurons  donc  simplement  à  étudier 
ici  l'anatomie  pathologique,  la  symptoma- 
tologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
la  tuberculose  choroïdienne. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuber- 
culose choroïdienne  affecte  souventla/brwe 
miliaire,  c'est-à-dire  qu'un  grand  nombre 
de  tubercules  sont  disséminés  dans  le  seg- 
ment postérieur  de  l'œil.  Il  est  probable  et 
même  certain  que  ces  tubercules  sont  ainsi  apportés  dans  l'œil  par  la 
voie  sanguine  (fig.  190)  et,  en  particulier,  par  les  ciliaires  courtes  posté- 
rieures qui  sont,  dans  l'intérieur  de  l'œil,  les  agents  vecteurs  ordinaires 
des  éléments  infectieux.  Lorsque  les  tubercules  restent  ainsi  disséminés 
et  que  la  mort  du  sujet,  atteint  de  tuberculose  généralisée  et  souvent  d'une 
méningite  bacillaire,  survient  rapidement,  ces  tubercules  n'ont  pas  le  temps 
de  se  réunir  et  de  former  dans  l'œil  les  masses  tuberculeuses  conglo- 
mérées, les  tuberculomes,  les  tubercules  perforants  qui  nous  intéressent 


Fig.  100.  —  Tubercules  de  lachoroï.le 
(granulations  miliaires)  dans  un 
œil  de  lapin,  après  l'injection  d'une 
culture  de  bacilles  dans  la  carotide. 
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ici  particulièrement,  puisque  ce  sont  là  des  tumeurs  apparentes,  des 
pseudo-tumeurs . 

Ces  pseudo-tumeurs  tuberculeuses  sont  connues  depuis  long-temps  des 
cliniciens:  «  J'en  ai  vu  plusieurs,  dit  Mackenzie  \  ressemblant  à  des 
tubercules  scrofuleux,  naissant  de  la  sclérotique  isolément  ou  par  groupe, 
mous  ou  durs,  mais  peu  ou  pas  vasculaires.  Les  sujets  que  nous  avons 
vus  en  proie  à  cette  affection  étaient,  la  plupart  du  temps,  des  enfants 
cachectiques  présentant  souvent  des  engorgements  scrofuleux  à  d'autres 
parties  du  corps  et  dont  les  yeux  avaient  déjà  été  atteints  d'ophtalmie 
interne»,  et, plus  loin,  Mackenzie  rapporte,  en  effet,  des  observations  qui 
sont,  au  point  de  vue  clinique,  des  exemples  frappants  d'affections  tuber- 
culeuses localisées. 

De  Graefe  2  a  fait  connaître  (1855)  l'observation  d'un  œil  de  porc  qui 
contenait  une  volumineuse  tumeur  tuberculeuse  adhérant  à  la  sclérotique 
amincie  et  faisant  fortement  saillie  à  l'intérieur  du  globe.  La  tumeur  était 
composée  d'une  substance  caséeuse,  friable,  calcaire  en  beaucoup  de 
points  et  traversée  par  des  lames  conjonctives  la  cloisonnant  en  tous 
sens.  Il  y  avait  dans  le  fond  de  l'œil  et  dans  la  choroïde,  encore  recon- 
naissable,  des  nodules  blanchâtres  qui,  près  de  la  tumeur,  se  conglomé- 
raient. Après  un  examen  macroscopique  et  microscopique  de  son  cas,  de 
Grsefe  put  affirmer  qu'il  s'agissait  bien  d'un  cas  de  tuberculose  oculaire 
et  fit  remarquer  que,  chez  l'homme,  rien  de  semblable  n'avait  été  étudié. 

Haab  3  a  décrit  dans  les  Archives  de  de  Grœfe  un  cas  de  tuberculose 
chronique  conglomérée  de  la  choroïde  dont  le  diagnostic  ophtalmosco- 
piquc  avait  été  fait  pour  la  première  fois  par  Horner. 

Il  s'agissait  d'un  petit  garçon  de  huit  ans,  d'une  faible  constitution  ; 
cet  enfant  présentait  sur  son  œil  gauche,  en  haut  et  en  dehors  de  la  cornée, 
une  plaque  assez  épaisse  de  la  conjonctive  bulbaire  offrant  vers  l'équa- 
teur  un  ulcère  peu  profond,  à  bords  irréguliers  et  à  fond  gris  jaunâtre. 

L'examen  ophtalmoscopique  fit  voir  dans  la  région  supéro-externe  une 

1  Mackes'ZIE.  Tumeurs  non  malignes  du  globe  de  l'œil,  t.  II;  édition  française.  Testelin 
et  Wablomoxt,  p.  259  et  suivantes. 

2  De  GRjEFE.  Arch.  f.  Ophthalmol.,  1855,  Bd  II. 
«Haab.  Àrch.  f.  Ophtalmd.,  187!),  EdXXV,  l,  p.  163. 
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néoplasie  invisible  dans  sa  partie  la  plus  antérieure  et  dont  les  limites 
postérieures  étaient  entourées  par  un  espace  clair,  indiquant  une  impor- 
tante lésion  inflammatoire  de  la  choroïde,  caractérisée  par  des  taches 
blanches  et  jaunes  et  la  disparition  du  pigment.  Il  y  avait,  en  outre,  de 
la  névrite  optique. 

L'enfant  succomba  et  Fou  trouva  à  l'autopsie,  de  la  pleurésie,  de 
la  péritonite  et  de  la  méningite  tuberculeuse.  L'examen  anatomique 
du  globe  de  l'œil,  fait  par  Haab,  donna  les  résultats  suivants,  que 
nous  empruntons  à  la  description  même  de  cet  auteur,  à  cause  de  leur 
importance. 

Examen  anatomique  de  l'oeil. —  Une  coupe,  passant  par  la  tumeur  sous-conjonctivale 
et  la  tumeur  choroïdienne,  montre  la  première  beaucoup  plus  épaisse  qu'on  ne  l'aurait 
supposé,  et  la  seconde  beaucoup  inoins  saillante  que  ne  le  faisait  penser  l'examen 
ophtalmoscopique.  Les  deux  masses  morbides  communiquent  largement;  à  travers  la 
sclérotique  détruite.  La  tumeur  sous-conjonctivale  est  presque  complètement  easéeuse; 
elle  est  entourée  d'une  zone  d'un  gris  rougeàtre,  de  tubercules  jeunes  et  recouverte 
par  la  capsule  de  Tenon  fortement  épaissie  et  infiltrée.  Au  niveau  de  l'ulcération,  la 
couche  de  tubercules  jeunes  fait  défaut  et  les  parties  caséeuses  sont  à  nu. 

La  partie  intra- oculaire,  qui  est  la  plus  petite,  contient  deux  couches  séparées  parla 
lame  vitrée  de  la  choroïde  presque  intacte.  La  couche  extérieure,  entre  la  lame  vitrée  et 
la  sclérotique  perforée,  est  formée  par  une  agglomération  de  tubercules  typiques.  La 
perforation  sclérale  est  elle-même  occupée  surtout  par  du  tissu  de  granulations.  Elle  a 
peut-être  eu  lieu  au  niveau  de  l'orifice  de  sortie  d'une  veine  émissaire. 

Entre  la  lame  vitrée,  perforée  en  un  seul  point,  et  la  rétine  se  trouve  une  minée 
couche  de  tissu  conjonctif  assez  bien  organisé,  sans  aucun  tubercule.  C'est  là  la  zone 
de  réaction  inflammatoire.  Au  même  niveau,  la  rétine  est  profondément  altérée;  elle 
contient  des  amas  pigmentai res  et  des  leucocytes.  La  zone  choroïdienne  qui  entoure  la 
niasse  morbide  montre,  tantôt  une  abondance  de  pigment  extraordinaire  par  suite  d'une 
pigmentation  exagérée  des  cellules  du  stroma,  tantôt,  par  places,  une  absence  totale  de 
pigment,  tantôt  enfin,  de  petits  foyers  exsuda  tifs  entre  les  vaisseaux  choroïdiens. 

La  conjonctive  bulbaire,  en  avant  de  la  niasse  morbide  principale,  est  infiltrée  par 
une  série  continue  de  tubercules  jeunes  au-dessus  desquels  l'épithélium  passe  sans 
altérations. 

Nous  pouvons  encore  citer  l'observation  de  Burnett  ',  concernant  une 
jeune  fille  de  13  ans,  portant  une  tumeur  intra-oculaire  ayant  perforé 
l'œil;  on  pratiqua  l'énucléation  et  tout  alla  bien  pendant  quelques  mois; 
dans  la  suite,  les  ganglions  préauriculaires  s'engorgèrent  et  l'enfant  fut 


1  Buunett.  Àrch.  nf  Opltthàlmoloyy,  1SS3. 
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bientôt  atteinte  d'une  tuberculose  pulmonaire  qui  l'emporta  rapidement. 

Dans  tous  ces  cas,  la  masse  tuberculeuse  avait  rapidement  perforé  l'œil, 
mais  il  peut  arriver  que  cette  perforation  se  fasse  assez  longtemps  atten- 
dre, ainsi  qu'il  arriva  dans  une  observation  de  Wagenmann  1  ;  après 


Fig.  191.  —  Tseudo-tumeur  de  la  région  ciliaire,  de  nature  probablement  tuberculeuse.  — 
Coupe  totale  du  globe  oculaire.  (Panas  et  Rochon-Duvigneatjd.) 

à.  La  masse  morbide  constituant  la  pseudo-tumeur  on  voit  qu'elle  a  complètement  détruit  le 
corps  ciliaire  et  la  sclérotique,  qu'elle  dépasse  en  avant  l'iris,  tandis  qu'elle  dépasse  en  arrière 
Vont,  serrata.  —  b.  Iris  épaissi,  infiltré  de  cellules,  —  c.  La  cornée.  — <l.  Noyau  d'infiltration 
cellulaire  épaississaut  la  racine  de  l'iris  et  les  premières  franges  ciliaires,  véritable  petite 
pseudo-tumeur  ne  différant  de  la  grosse  que  par  le  volume.  —  e.  Autres  petits  amas  de 
cellules  jeunes  et  migratrices.  ■ —  /.  La  choroïde,  dont  les  lamelles  sont  dissociées  par  la 
présence  d'un  grand  nombre  de  cellules  migratrices.  —  g .  Lambeaux  de  vitré. 

une  très  longue  évolution,  la  tumeur  n'avait  pas  encore  complètement 
perforé  la  coque  oculaire  au  moment  de  l'énucléation.  La  tumeur,  dont 
l'examen  histologique  démontra  la  nature  tuberculeuse,  s'était  propagée 
à  l'orbite  le  long  des  gaines  du  nerf  optique.  La  tumeur  oculaire  et  sa 
récidive  orbitaire  purent  être  extirpées  dans  de  bonnes  conditions  et  le 
malade  guérit. 

1  Wagenmann.  Arch.  of  OpMhalm.,  XXXIV,  4. 
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On  pourrait  encore  citer  un  assez  grand  nombre  d'observations  ayant 
trait  à  des  tubercules  conglomérés  de  la  choroïde;  nous  ne  les  passe- 
rons pas  toutes  en  revue,  mais  nous  appellerons  spécialement  l'attention 
sur  les  cas  de  tuberculomes  perforants  qui  ont  été  publiés  par  Panas  et 
Rochon-Duvigneaud1  dans  leur  récent  ouvrage.  Nous  résumerons  ici  leurs 
trois  observations. 

La  première  concerne  un  homme  de  26  ans,  malade  depuis  1887, 
soumis  sans  résultats  à  un  traitement  mercuriel,  qui,  en  février  1890,  pré- 
sentait au  côté  externe  du  limbe  une  large  tache  rouge  sombre,  formée 
par  le  tissu  épiscléral  épaissi,  sarcomateux;  l'énucléation  est  faite  à  cause 
delà  persistance  des  douleurs. 

\J examen  anatomique  démontra  que  l'iris  était  intact  et  que  l'affec- 
tion s'était  développée  dans  toute  la  région  des  procès  ciliaires  comprise 
entre  la  racine  de  l'iris  et  Fora  serrata.  Là  se  trouve  une  pseudo-tumeur 
longue  de  (3  à  7  millimètres. 

La  choroïde,  clans  toute  son  étendue,  était  infiltrée  et  de  même  la  rétine 
dans  toutes  ses  parties  antérieures.  L'examen  bactériologique  et  histo- 
logique  n'a  pu  être  poussé  assez  à  fond  pour  démontrer  la  nature  du 
mal,  mais  il  paraît  probable  aux  auteurs  qu'il  s'agit  bien  dans  ce  fait 
d'une  pseudo-tumeur  tuberculeuse  du  corps  ciliaire,  c'est-à-dire  apparte- 
nant à  la  partie  la  plus  antérieure  du  segment  postérieur  de  l'œil  (iig.  191). 

La  deuxième  observation  est  un  peu  plus  démonstrative.  Elle  concerne 
un  homme  de  18  ans,  dont  l'affection  oculaire  remonte  à  trois  mois  ;  à  ce 
moment,  la  sclérotique  est  devenue  rouge  au  niveau  du  grand  angle  ;  au 
bout  d'un  mois,  la  partie  enflammée  devint  saillante  et  s'ulcéra  ;  la  vision 
commença  à  baisser. 

Le  premier  diagnostic  fut  scléro-choroïdite  antérieure,  de  nature  tuber- 
culeuse ;  mais  plus  tard,  considérant  que  le  staphylome  est  une  région 
amincie  de  la  sclérotique  et  que  dans  ce  cas  il  y  avait  une  saillie  sclé- 
rale  ulcérée,  le  diagnostic  devint  :  tuberculome  ayant  probablement  débuté 
dans  la  sclérotique  pour  envahir  ensuite  le  corps  ciliaire  et  infecter  l'in- 
térieur de  l'œil  (fig.  192). 

1  I'anas  et  Rochon-Duvigneaud.  Recherches  anatomique  s  et  cliniques  sur  le  glaucome  et 
les  néoplasmes  intr 'a-oculaires ,  p.  414  et  suivantes. 
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Il  n'y  eut  pas  d'examen  histologique  ni  bactériologique /mais  un  abcès 
froid  bacillaire,  survenu  chez  le  malade,  démontra  qu'il  était  bien  tubercu- 
leux: l'œil,  d'ailleurs,  ne  fut  pas  énucléé  ;  traitée  par  l'iodoforme  intus  et 
extra,  l'ulcération  s'améliora  et  il  revint  un  peu  de  vision. 

La  troisième  observation  con- 
cerne un  homme  de  27  ans,  pré- 
sentant un  bon  état  général  et 
portant  dans  l'œil  droit,  au  niveau 
de  la  partie  supéro-interne  de  la 
région  ciliaire,  une  tumeur  gri- 
sâtre en  forme  de  fongus  oblong, 
d'environ  un  centimètre  de  lon- 
gueur. Cette  tumeur  fait  issue  à 
travers  le  limbe  scléro-cornéen 
sur  une  étendue  évaluée  au  tiers 
de  la  circonférence  cornéenne. 
L'œil  est  hypotone.  La  marche 
de  l'affection  a  été  rapide  :  simple 
routeur  de  l'œil  en  février,  dou- 
leurs  vers  la  fin  de  mai,  perforation 
du  globe  en  juin. 

Le  diagnostic  posé  d'après  l'aspect  clinique  de  la  tumeur,  fut  leuco- 
sarcome.  Voici  la  description  histologique  qu 'en  donnent  les  auteurs. 

L'examen  anatomique  permet  de  s'assurer  qu'aucune  des  parties  constituantes  de 
l'œil,  à  part  peut-être  le  cristallin,  n'a  conservé  son  état  normal;  toutes  au  contraire 
sont  profondément  altérées.  La  rétine,  décollée,  fortement  épaissie  et  ayant  rompu  ses 
attaches  papillaires  par  suite  sans  doute  de  rétraction  cicatricielle,  constitue  une  sorte 
de  tumeur  qui,  à  travers  l'espace  péri-lenticulaire,  a  atteint  et  détruit  l'iris  et  le  limbe 
scléro-cornéen  pour  émerger  au  dehors  sous  forme  de  fongus  grisâtre.  La  choroïde  est 
généralement  très  épaissie  et  comme  lardacée,  de  môme  que  les  parties  non  détruites 
de  l'iris.  Il  n'y  a  pas  trace  d'altérations  glaucomateuses,  c'est-à-dire  que  la  papille  n'est 
pas  excavée  et  que  ce  qui  reste  de  l'angle  irien  n'est  pas  oblitéré  malgré  l'aplatissement 
de  la  chambre  antérieure. 

Bien  que  nous  n'ayons  pu,  sur  un  très  grand  nombre  de  coupes,  découvrir  aucun 
bacille  de  Koch,  ce  qui  tient  probablement  aux  modifications  chimiques  (action  pro- 
longée du  liquide  de  Mullcr  et  inclusion  dans  la  celloïdine)  qu'avait  subies  la  pièce,  il 
n'est  pas  douteux  qu'il  s'agisse  ici  de  tuberculose.  Toutes  les  parties  malades,  etnotam- 


Fig.  192.  —  Pseudo-tumeur  de  la  région 
ciliaire  supéro-interne,  de  nature  tuberculeuse. 

La  masse  morbide  de  volume  considérable, 
de  couleur  ardoisée  en  quelques  points,  pré- 
sentait vers  son  centre  une  ulcération  jaunâtre 
à  bords  décollés.  L'iris  décoloré,  verdàtre, 
l'autre  étant  bleu,  ne  se  laissait  dilater  à  au- 
cun degré  par  l'atropine.  La  pupille  était 
rétrécie,  irrégulière,  adhérente.  Œil  inéclai- 
rable  et  hypotone.  (Panas  et  Rochon-Duvi- 

GNEAUDv) 
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ment  la  rétine  dégénérée  et  le  fongus  extra-oculaire,  sont  criblées  de  cellules  géantes 
des  plus  caractéristiques.  Il  est  même  rare  de  les  rencontrer  avec  autant  d'abondance 
et  de  netteté. 


Fig.  193.  —  Irido-cyclite  tuberculeuse  massive.  ■ —  Segment  antérieur  de  l'œil. 

/.  Limbe  seléro-cornéen  sur  le  point  d'être  détruit  par  les  masses  morbides  sous-jacentes.  — 
c.  La  cornée,  œdématiée  et  infiltrée  de  cellules.  ■ —  ch.  a.  La  chambre  antérieure  remplie 
d'exsudats  coagulés  et  de  leucocytes.  — p.  La  région  pupillaire  obstruée  par  ces  mêmes 
exsudats.  —  i.  La  couche  pigmentaire  postérieure  de  l'iris,  encore  reconnaissable.  —  j>,  c. 
Épithélium  pigmentaire  des  procès  ciliaires.  —  c.  Le  sac  cristallinien  absolument  vide  de 
son  contenu.  —  r.  Le  vitré.  —  /■.  La  rétine  peu  altérée.  —  <>,  s.  L'or.»  serrata.  —  e/t,  La 
choroïde,  —sel.  La  sclérotique.  (Panas  et  Rochon-Dovigneaud.) 

Enfin  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  font  encore  connaître  une  intéres- 
sante observation  se  rapportant  à  un  enfant  de  7  mois,  présentant  un 
œil  de  chat  amaurotique  qui  avait  tout  d'abord  fait  songerait  gliome  de  la 
rétine.  La  figure  193  met  en  évidence  les  principaux  détails  de  ce  fait. 

Telles  sont  les  principales   observations  de  tuberculose  du  corps 
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ciliaire  et  de  la  choroïde  qui  méritent  d'être  retenues  ;  elles  font  com- 
prendre la  physionomie  générale  de  ces  pseudo-tumeurs  et  nous  per- 
mettent d'indiquer  les  grandes  lignes  du  diagnostic  différentiel  de  ces 
pseudo-néoplasmes  avec  les  vrais  néoplasmes. 

Diagnostic  différentiel  des  pseudo-tumeurs  tuberculeuses  et 
des  néoplasmes  oculaires.  —  Si  l'on  examine  les  observations,  on  se 
convaincra  que  ce  diagnostic  n'est  pas  facile  ;  Panas1,  lui-môme,  a  fait  à 
ce  sujet  des  diagnostics  erronés  et  nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  dans 
l'une  de  nos  observations,  mais  c'est  peut-être  parce  que  notre  attention 
n'avait  pas  été  appelée  suffisamment  sur  l'importance  des  tuberculomes 
de  l'œil.  11  y  a  en  vérité  de  grandes  différences  entre  les  vrais  néoplasmes 
et  les  pseudo-tumeurs  tuberculeuses,  et  ces  différences  portent  aussi  bien 
sur  le  côté  clinique  que  sur  la  structure  histologique  du  tissu  morbide. 

Pour  mettre  bien  en  lumière  cette  question  du  diagnostic  différentiel, 
il  nous  faut  ici  montrer  les  symptômes  particuliers  de  ces  affections 
diverses. 

Nous  diviserons  les  signes  à  utiliser  en  pareille  circonstance  en  quatre 
groupes  : 

1°  Signes  ophtalmoscopiques  ;  2°  signes  tirés  de  la  marche  de  l'affec- 
tion ;  3°  signes  tirés  du  caractère  du  fongus  ;  4°  signes  tirés  des  commé- 
moratifs  et  de  l'état  général  du  sujet. 

1° Signes  ophtalmoscopiques.  — Dans  les  vrais  néoplasmes,  l'affec- 
tion présente  souvent  au  début  le  caractère  spécial  sur  lequel  Brière  a 
insisté:  le  double  plan  des  vaisseaux,  vaisseaux  delà  tumeur  et  vaisseaux 
rétiniens  ;  bientôt  après  la  rétine  ne  tarde  pas  à  se  décoller,  car  presque 
toujours  la  période  glaucomateuse  est  précédée  par  le  décollement  de  la 
membrane . 

D'ailleurs,  l'exploration  de  l'oeil  est  facile,  les  milieux  transparents 
restent  absolument  limpides  et  nul  exsudât  inflammatoire  ne  vient  souiller 
ni  l'humeur  aqueuse,  ni  le  corps  vitré;  en  outre,  le  contour  de  la  tumeur 
maligne  est  régulier;  autour  d'elle,  jusqu'à  la  période  glaucomateuse,  les 
divers  éléments  de  l'œil  sont  sains.  Le  néoplasme  est  unique  ;  il  est  très 

i  Panas  et  Rochon- Du  vigneaud,  Loc.  cit.,  p.  237. 
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rare  qu'il  existe  plusieurs  noyaux  sarcomateux  intra-oculaires,  c'est  la 
règle  d'ailleurs  pour  toutes  les  tumeurs  malignes  primitives;  on  a  un 
seul  noyau  cancéreux  dans  la  langue,  de  môme  on  a  dans  l'œil  un  seul 
foyer  sarcomateux  ou  gliomateux. 

L'examen  oplitalmoscopique,  dans  la  pseudo-tumeur  tuberculeuse 
intra-oculaire  au  début,  donne  des  résultats  très  différents.  Si  Ton 
examine  le  patient  de  très  bonne  heure  on  peut,  comme  Bouchut,  Leber 
et  beaucoup  d'autres  depuis  l'ont  montré,  reconnaître  dans  le  fond  de 
l'œil  des  tubercules  isolés  qui  plus  tard,  en  se  multipliant  et  se  conglo- 
mérant, formeront  le  tuberculome,  et  lorsque  le  tuberculome  existe  visible 
à  l'ophtalmoscope  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  il  entraine  autour 
de  lui  des  phénomènes  réactionnels  inflammatoires  qui  sont  d'une  grande 
importance;  la  choroïde  est  infiltrée,  non  pas  seulement  dans  les  parties 
voisines  de  la  pseudo-tumeur,  mais  souvent  dans  toute  son  étendue  ;  la 
rétine  elle-même  prend  part  au  processus  de  voisinage,  elle  s'enflamme 
et,  au  lieu  de  se  décoller,  devient  le  siège  d'un  désordre  qui  s'identifie 
avec  la  lésion  sous-jacente  ;  elle  s'infiltre  elle-même  de  tubercules.  Le 
nerf  optique  est  également  infecté  par  le  virus  de  la  néoplasie  et  on 
constate  de  la  névrite. 

Nous  avons  vu  d'ailleurs  que  le  processus  tuberculeux,  développé  dans 
les  parties  profondes  de  l'organe,  sous  l'influence  du  courant  nutritif,  qui 
va  d'arrière  en  avant,  avait  une  tendance  à  envahir  le  tractus  uvéal 
antérieur,  le  corps  ciliaire  et  l'iris.  En  môme  temps  qu'évolue  le 
tuberculome  intra-oculaire,  il  se  développe  une  iritis,  quelquefois  une 
kératite  qui,  en  troublant  le  segment  antérieur  de  l'œil  et  en  rendant 
l'examen  ophtalmoseopique  impossible,  jettent  par  là  même  un  grand  jour 
sur  la  nature  de  l'affection.  On  trouve  déjà  dans  Mackenzie,  et  encore 
mieux  dans  les  travaux  modernes,  la  preuve  que  les  malades  atteints  de 
tuberculome  ont  déjà  présenté  des  ophtalmies  internes,  c'est-à-dire  des 
irido-choroïdites  symptomatiques. 

2°  Signes  tirés  de  la.  marche  de  l'affection.  —  Les  néoplasmes 
in  Ira-oculaires  passent  par  une  phase  glaucomateuse,  caractérisée  par 
une  hypertension  très  manifeste  et  les  phénomènes  irritatifs  et  doulou- 
reux qu'entraîne  cette  hypertension. 
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La  tumeur  peut  perforer  l'oeil  en  bien  des  endroits  distincts,  dans  la 
région  équatoriale,  au  niveau  des  vasa  vorticosa,  autour  de  l'entrée  du 
nerf  optique  et  plus  souvent  dans  la  région  du  canal  de  Schlemm  ;  mais 
cette  perforation  est  toujours  précédée  par  une  période  de  lutte  entre  le 
contenant  trop  étroit  de  l'œil  et  son  contenu  trop  volumineux;  cette 
période  de  lutte,  signalée  par  de  grandes  douleurs  sur  lesquelles  le  malade 
appelle  l'attention,  dure  plus  ou  moins  longtemps,  mais  elle  est  toujours 
très  accusée;  son  importance  séméiologique  est  capitale. 

Au  contraire,  le  tuberculome  intra-oculaire,  qui  s'accompagne  d'une 
cyclite  plus  ou  moins  accusée,  entraîne  des  phénomènes  réactionnels 
très  différents,  ce  sont  des  phénomènes  d'hypotonie  plus  ou  moins 
évidents;  on  n'a  presque  jamais,  en  pareil  cas,  d'accidents  glaucomateux, 
et  quand  ils  existent  ils  ne  sont  pas  isolés,  ils  s'accompagnent  de  réaction 
inflammatoire  (obs.  de  Wagenmann)  ;  l'œil  est  irrité,  injecté,  insensible 
à  la  lumière  comme  dans  l'iritis,  il  est  sous  le  coup  d'une  inflammation 
d'oriffine  infectieuse. 

Cette  inflammation  dissémine  tout  autour  du  tuberculome  les  bacilles 
de  Koch  et  les  cellules  géantes;  la  sclérotique,  malgré  sa  résistance 
habituelle,  est  infiltrée  et  pendant  que  la  pseudo-tumeur  remplit  l'œil,  la 
membrane  fibreuse,  affaiblie,  amincie,  usée,  perd  la  résistance  sans 
laquelle  il  ne  peut  y  avoir  de  poussée  glaucomateuse.  La  région  qui  cède 
le  plus  souvent  est  celle  de  l'angle  de  filtration,  mais  il  n'est  pas  impos- 
sible de  voir  la  perforation  scléroticale,  large  et  multiple,  se  produire 
dans  la  région  intercalaire,  ciliaire  ou  équatoriale. 

L'évolution  du  mal  ayant  lieu  sans  phénomènes  glaucomateux,  on 
n'observe  pas  en  pareil  cas  la  période  de  détente  qui  indique  dans  le 
néoplasme  intra-oculaire  le  moment  où  la  sclérotique  est  perforée  et  la 
cessation  de  la  lutte  entre  le  contenu  et  le  contenant. 

La  rapidité  de  l'évolution  dans  l'un  et  l'autre  cas  est  d'ailleurs  variable; 
il  y  a  vraiment  dans  l'œil  des  néoplasmes  et  des  néoplasmes  malins  qui 
marchent  lentement,  et  le  temps  qui  s'écoule  depuis  la  naissance  de  la 
tumeur  intra-oculaire  jusqu'au  moment  où  l'affection  devient  extra- 
oculaire n'a  vraiment  pour  le  diagnostic  aucune  valeur  appréciable. 

Lorsque  la  tumeur  est  arrivée  à  la  période  de  perforation  et  quelque- 
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fois  même  avant,  se  produisent  des  phénomènes  de  propagation  qui 
méritent  grand  intérêt. 

Les  néoplasmes  sarcomateux  ou  gliomateux  peuvent  même  entraîner 
des  accidents  d'infection  générale,  alors  qu'ils  sont  encore  contenus 
dans  la  coque  oculaire  et  ne  la  remplissent  pas.  A  la  vérité,  de  pareils 
faits  sont  assez  rares,  et  bien  souvent  la  généralisation  métastatique 
dans  les  viscères  attend  pour  se  produire  la  période  de  glaucome  ou  de 
perforation.  Le  gliome  môme,  qui  a  été  à  tort  considéré  comme  étant 
d'une  gravité  exceptionnelle,  est  une  affection  localisée  dans  l'œil  pendant 
toute  la  première  période  de  son  évolution,  jusqu'à  l'apparition  des 
phénomènes  glaucomateux,  et  la  plus  grande  partie  des  malades  opérés 
à  cette  période  guérissent  radicalement. 

Lorsqu'ils  sont  sortis  du  globe  oculaire,  les  sarcomes  du  tractus  uvéal 
sont  plus  dangereux  par  leurs  métastases  éloignées  dans  le  foie,  le 
poumon,  la  raie,  les  os,  que  par  leur  envahissement  du  tissu  de  l'orbite  ; 
il  est  remarquable  de  constater  que  la  tumeur,  soulevant  la  conjonctive, 
se  coiffe  de  cette  membrane  sans  y  adhérer,  si  bien  que  cette  muqueuse 
glisse  à  la  surface  de  la  masse  morbide  assez  dure,  irrégulière  dans  sa 
forme,  lohée,  et  toujours,  dans  l'orbite  comme  dans  l'œil,  n'entraînant 
pas  autour  d'elle  de  phénomènes  inflammatoires  réactionnels.  Nous  avons 
même  vu  des  sarcomes  du  tractus  uvéal  s'enkyster  dans  le  tissu  orbi- 
taire  et  constituer  lentement  autour  d'eux  une  barrière  défensive, 
épaisse  et  régulière,  de  tissu  fibreux. 

Ce  n'est  pas  sur  le  tissu  orbitaire  que  le  sarcome  du  tractus  uvéal 
fait  porter  ses  méfaits  ;  il  est  surtout  dangereux  dans  la  forme  mélanique 
par  ses  métastases  lointaines. 

Le  gliome  de  la  rétine  est  au  contraire  une  tumeur  qui,  une  fois  sortie 
de  l'œil,  gagne  de  proche  en  proche  les  tissus  voisins,  remplit  l'orbite, 
envahit  les  os,  pénètre  dans  le  crâne  et  tue  le  sujet  sous  l'inlluence 
d'une  prolifération  cellulaire  luxuriante  qu'aucune  thérapeutique  ne  peut 
entraver. 

Bien  différente  de  la  marche  du  sarcome  et  du  gliome  est  celle  du 
tuberculome  perforait I . 

11  entraine  autour  de  lui  des  phénomènes  inflammatoires  et  nécrobio- 
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tiques  ;  la  conjonctive  adhère  à  la  pseudo-tumeur;  cette  muqueuse  est 
enflammée,  vascularisée,  sécrétante,  bientôt  ulcérée  ;  le  tissu  orbitaire 
est  envahi,  mais  avec  une  lenteur  relative  qui  contraste  avec  la  rapidité 
de  la  prolifération  gliomateuse. 

Letuberculome  diffère  par  conséquent  du  sarcome  parce  qu'il  enflamme, 
infecte  et  s'annexe  les  tissus  voisins,  ce  que  le  sarcome  fait  à  un  moindre 
degré  ;  il  diffère  du  gliome  parce  qu'il  fait  porter  beaucoup  moins  loin  sa 
sphère  de  propagation  locale  et  va  beaucoup  moins  vite  à  ce  point  de  vue. 

Notons  que  très  souvent  le  tuberculome  orbitaire  infecte  les  ganglions 
lymphatiques  de  la  région,  notamment  le  ganglion  pré-auriculaire,  ce  que 
le  gliome  fait  très  rarement  et  le  sarcome  jamais. 

3°  Signes  tirés  de  l'état  et  de  l'aspect  de  la  partie  extra-ocu- 
laire de  la  tumeur.  —  Les  néoplasmes  intra-oculaires,  après  avoir 
perforé  l'organe,  se  présentent  avec  un  aspect  qui  varie  beaucoup  selon 
la  malignité  de  la  lésion  et  le  siège  de  la  perforation.  Quelquefois  ces 
néoplasmes  se  propagent  à  l'orbite  par  le  pourtour  du  nerf  optique  et  la 
tumeur  orbitaire,  invisible  et  inexplorable,  se  traduit  par  les  symptômes 
ordinaires  des  tumeurs  orbitaires  rétro-bulbaires,  exophtalmie,  etc.,  etc. 
D'autres  fois  la  tumeur,  sortie  au  niveau  de  l'équateur  par  une  assez 
large  perforation,  s'étend  autour  du  bulbe  en.  repoussant  en  avant  la 
conjonctive  lisse,  lâche  et  indemne  à  la  surface  du  néoplasme.  Enfin,  il 
arrive  aussi  que  le  néoplasme,  sorti  au  niveau  de  l'angle  de  filtration  par 
cet  orifice,  rencontre  immédiatement  la  conjonctive,  l'infiltré  et  l'ulcère; 
la  cornée  reste  habituellement  transparente  pendant  cette  évolution  du 
processus. 

Le  gliome  de  la  rétine,  lorsqu'il  a  perforé  la  coque  de  l'œil,  a  une 
marche  envahissante  plus  rapide,  plus  maligne  que  le  sarcome  du  tractus 
uvéal;  il  prend  immédiatement  les  proportions  et  l'aspect  de  l'encépha- 
loïde  au  sens  ancien  et  encore  classique  du  mot  ;  il  s'ulcère,  devient 
sanieux,  se  désagrège  au  contact  des  pièces  du  pansement  et  l'œil, 
repoussé  en  avant,  au  milieu  d'une  masse  molle,  distendant  les  paupières 
écartées,  n'est  bientôt  plus  reconnaissable. 

Tout  différent  est  le  fongus  qui  résulte  du  tuberculome  perforant  ; 
d'abord,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  pour  des  raisons  que  nous 
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avons  déjà  données,  le  fongus  tuberculeux  apparaît  au  niveau  de  l'angle 
de  filtration.  On  croit  qu'il  n'y  a  qu'une  iritis  tuberculeuse  remplissant 
plus  ou  moins  la  chambre  antérieure,  et  déjà  l'angle  de  filtration  est 
défoncé  et  le  fongus  formé.  Ce  fongus  augmente  plus  ou  moins  vite  en 
entraînant  autour  de  lui  des  accidents  inflammatoires  qui,  dans  l'orbite, 
marchent  à  l'unisson  des  accidents  du  même  ordre  qui  se  passent  dans 
l'œil.  Pendant  que  la  cornée  s'infiltre  et  rend  inexplorable  l'intérieur  de 
l'œil,  la  conjonctive  voisine  du  fongus  est  la  proie  des  bacilles  et  des 
cellules  géantes  ;  en  s'épaississant,  elle  augmente  le  volume  du  fongus  et 
en  s'ulcérant  elle  donne  lieu  à  un  cratère  purulent,  peu  vascularisé,  d'où 
se  détachent  des  fragments  tombés  en  nécrobiose.  On  voit  quelquefois 
à  la  surface  du  fongus  de  petits  îlots  jaunâtres  rappelant  les  semis  de 
tubercules  qu'on  rencontre  dans  les  ulcérations  bacillaires  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  langue.  Ces  îlots  jaunâtres  étaient  très  évidents  dans  notre 
cas  personnel  rapporté  dans  l'observation  IV  (page  802),  et  nous  avons 
regretté  de  n'avoir  pas  su  les  utiliser  pour  notre  diagnostic  qui,  dans  la 
circonstance,  fut  inexact. 

4°  Signes  tirés  des  commémoratifs  de  l'état  général  du  sujet. 
—  Ces  signes  ont  aussi  leur  importance.  Le  sujet  atteint  de  tumeur 
maligne  est,  en  général,  un  enfant  (gliome)  ou  un  homme  d'un  certain  âge. 
Le  tuberculeux  est  souvent  un  enfant  ou  un  adolescent  ;  et  un  enfant 
chétif,  lymphatique,  scrofuleux  ;  il  y  a  souvent  dans  sa  famille  des 
antécédents  et  dans  son  voisinage  des  agents  d'infection.  De  plus,  la 
tuberculose  oculaire,  qui  est  quelquefois  cliniquement  primitive,  est 
très  souvent  secondaire  et  consécutive  à  une  tuberculose  de  l'organisme  : 
viscérale,  pulmonaire,  péritonéale,  dont  il  est  facile  de  trouver  les 
signes  par  un  examen  médical  complet. 

Le  gliome  ne  survient  chez  l'enfant  que  jusqu'à  l'âge  de  9  ans  et  il 
s'annonce,  nous  l'avons  dit,  par  une  marche  rapide  et  un  fongus  spécial  ; 
le  sarcome,  comme  tous  les  cancers,  survient  de  préférence  chez  les 
arthritiques  ;  de  plus,  le  sarcome  oculaire  est  toujours  ou  presque  toujours 
une  affection  primitive  ;  quand  il  existe  des  troubles  viscéraux,  ils  lui 
sont  consécutifs  et,  sur  ce  point,  l'étude  des  commémoratifs  fixera  le 
praticien. 

LAGRAXQE  62 
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Le  pronostic,  dans  le  cas  de  fongus  tuberculeux,  est  grave  au  point  de 
vue  de  l'appareil  de  la  vision,  mais  il  est  loin  d'être  aussi  grave  que 
lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne. 

Le  traitement  est  le  même,  il  consiste  dans  l'énucléation  et  l'extirpa- 
tion large  de  toute  la  partie  de  l'orbite  contaminée  ;  nous  renvoyons  le 
lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  de  la  tuberculose  irienne  ; 
lorsque  la  vision  est  perdue,  il  n'y  a  qu'un  traitement  rationnel  du  tuber- 
culome  perforant  :  ce  traitement  est  l'ablation  du  mal  qui  doit  être 
enlevé  comme  une  tumeur  maligne. 

§  2.  —  Tuberculose  de  la  conjonctive. 

Ce  paragraphe  aurait  pu  être  placé  dans  le  T.  II  de  notre  ouvrage, 
à  propos  des  tumeurs  des  paupières,  avec  autant  de  raison  que  dans 
ce  chapitre  du  T.  I,  consacré  aux  pseudo-tumeurs  de  l'œil;  nous 
l'écrivons  ici  pour  épuiser  la  question  de  la  tuberculose  de  l'appareil  de 
la  vision  et  n'y  plus  revenir. 

La  tuberculose  de  la  conjonctive  peut  survenir  primitivement,  par 
l'infection  exogène,  sur  un  sujet  absolument  sain  ;  en  ce  qui  concerne 
l'iris,  et  à  plus  forte  raison  le  segment  postérieur  de  l'œil,  nous  avons 
vu  que  la  tuberculose  primitive  était  jusqu'à  un  certain  point  contestable, 
et  nous  avons  donné  aux  cas  dans  lesquels  l'iris  seul  paraissait  atteint 
la  qualification  prudente  de  tuberculose  locale  cliniquement  primitive; 
en  ce  qui  concerne  la  conjonctive,  on  ne  saurait  tenir  le  même  raison- 
nement; il  est  évidemment  très  facile  pour  les  bacilles,  à  la  faveur  d'un 
traumatisme  grave  ou  léger,  de  pénétrer  dans  le  tissu  conjonctival  et  d'y 
proliférer. 

Il  leur  est  également  facile  d'arriver  dans  la  conjonctive  par  la  voie 
de  la  circulation  et  d'y  déterminer  une  tuberculose  secondaire.  ( 

La  tuberculose  primitive  a  une  histoire  relativement  récente. 

Le  premier  cas  démontré  bactériologiquement  remonte  à  1884;  il 
appartient  à  Parinaud  qui  obtint  sur  un  lapin  une  inoculation  positive. 

Haab,  en  1878,  a  bien  publié  six  observations  de  tuberculose  conjonc- 
tivale,  mais  on  éprouve  quelque  embarras  à  leur  sujet  ;  car  Haab  a 
négligé  la  recherche  du  bacille  et  les  inoculations,  Viennent  ensuite  les 
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observations  de  Gayet  (1885)  et  de  Haab  (1886-1887),  de  Fontan  qui 
rapporte  le  premier  fait  dans  lequel  la  conjonctive  bulbaire  a  été  envahie 
avant  la  palpébrale. 

Après  ces  auteurs,  Knapp,  Burnett,  Motais,  Vignes,  Franke, 
Mitvalsky,  Armaignac,  Cheney,  Pisenti,  Stutzer,  Gallemaerts  rap- 
portent des  cas  démonstratifs  que  le  lecteur  trouvera  reproduits  dans 
la  thèse  de  notre  élève,  le  Dr  Ayraud1.  Une  étude  sur  ce  sujet  a  encore 
été  publiée  par  Eyres  dans  les  Archives  of  oplilalmology  (janvier  1900). 

Nous  pouvons  ajouter  à  ces  faits  l'observation  suivante  recueillie  récem- 
ment à  l'hôpital  des  Enfants,  de  Bordeaux,  en  collaboration  avec  le 
Dr  Gabannes  : 

Obs.  —  J.  B...,  âgé  de  8  ans,  se  présente  à  la  consultation  ophtalmologique  de 
l'hôpital  des  Enfants  pour  une  affection  de  l'œil  gauche.  Le  père  et  la  mère,  hien  por- 
tants, ont  eu  deux  enfants  en  bonne  santé.  11  n'existe  aucun  antécédent  bacillaire  dans 
la  famille. 

Au  mois  de  mai  1899,  le  jeune  malade  reçoit  en  jouant  avec  un  parapluie  l'extrémité 


Fig.  104. 

d'une  baleine  clans  la  partie  supéro-externe  de  la  paupière  supérieure  gauche  ;  il  en 
résulte  un  gonflement  marqué  de  la  paupière  dû  à  une  hémorrhagie  sous-cutanée.  Ces 
phénomènes  disparaissent  au  bout  d'une  semaine.  Sur  ces  entrefaites,  l'enfant  reçoit  au 
môme  point  un  coup  d'ongle  d'un  de  ses  camarades.  Quelques  jours  après  ce  nouveau 
traumatisme,  vers  le  15  juin,  la  paupière  devient  œdémateuse,  un  engorgement  gan- 
glionnaire préauriculaire  se  montre  avec  douleur  à  la  pression. 

1  Aïkaud.  La  tuberculose  conjonctivale  primitive.  Thèse,  Bordeaux,  janvier  1900. 
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Le  18  juillet  1899,  le  petit  malade  présentait  un  peu  de  ptosis  de  la  paupière  supé- 
rieure gauche  avec  une  sécrétion  conjonctivale  modérée.  L'engorgement  préauriculaire 
était  représenté  par  un  ganglion  du  volume  d'une  amande,  mobile,  dur,  non  doulou- 
reux ;  l'angle  gauche  du  maxillaire  inférieur  est  occupé  par  un  ganglion  plus  petit, 
offrant  les  mêmes  caractères.  En  soulevant  à  demi  la  paupière  supérieure,  on  découvre 
sur  la  conjonctive  tarsienne  une  série  de  granulations  (fig.  194)  qu'on  peut  évaluer  à 
dix-huit  environ,  offrant  une  analogie  frappante  avec  celles  du  trachome  aigu  dont  elles 
diffèrent  peut-être  par  une  coloration  plus  jaune.  Jusqu'aux  jours  d'août,  les  tubercules 
crus  existent  seuls  ;  ensuite  ils  se  transforment  en  s'ulcérant.  A  cette  époque,  dans  la 
partie  la  plus  externe  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur,  qu'on  peut  explorer  en 
faisant  regarder  le  petit  malade  fortement  en  bas  et  en  dedans,  on  découvre  une  surface 
ulcérée,  ayant  à  peu  près  un  centim.  d'étendue  transversale  sur  un  demi-centim.  de 
hauteur,  d'aspect  blanc  grisâtre,  surélevée  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive 
bulbaire,  sur  laquelle  elle  repose.  Tout  autour,  la  conjonctive  est  œdémateuse,  épaissie  et 
congestionnée. 

L'ulcération  semble  adhérer  profondément  ;  son  pourtour  ne  présente  pas  de  couronne 
de  granulations  spécifiques.  La  portion  de  conjonctive  palpébrale  correspondante  est  un 


peu  blanche  ;  on  ne  découvre  pas  de  granulations  sur  la  conjonctive  bulbaire,  ni  dans 
les  autres  régions  de  l'œil.  L'œil  droit  est  normal.  La  santé  générale  du  petit  malade 
est  bonne.  Les  poumons  respirent  bien  et  ne  présentent  aucune  trace  de  localisation 
tuberculeuse.  Cet  enfant  a  été  soumis  à  l'examen  attentif  de  M.  le  professeur  Moussous, 
professeur  de  clinique  médicale  à  l'hôpital  des  Enfants  qui  a  conclu,  comme  nous,  à 
l'intégrité  complète  de  l'appareil  pulmonaire.  D'ailleurs,  son  état  général  est  excel- 
lent ;  il  n'a  pas  maigri  ;  ses  fonctions  digestives  s'accomplissent  d'une  façon  absolu- 
ment normale,  et  la  lésion  locale  de  sa  conjonctive  ne  porte  aucune  altération  à  sa 
santé.  On  trouve  sur  le  côté  droit  du  cou  une  petite  surface  gaufrée,  cicatricielle,  ayant 
les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes,  au  sujet  de  laquelle  la  mère  du  petit 
malade  ne  peut  nous  donner  aucun  renseignement  précis. 

En  somme,  un  enfant  d'aspect  bien  portant,  n'ayant  été  sujet  à  aucune  maladie 
sérieuse  au  cours  de  sa  première  enfance,  présente,  après  un  double  traumatisme  de  la 
paupière  ayant  intéressé  la  conjonctive,  une  affection  oculaire  offrant  tous  les  carac- 
tères cliniques  d'une  tuberculose  primitive  de  la  conjonctive,  avec  sécrétion  modérée  et 
intumescence  ganglionnaire  caractéristique.  Afin  d'étayer  ce  diagnostic  probable  sur 


Fig.  195. 


Fig. 196. 
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une  base  plus  certaine,  on  fait  l'examen  bactériologique  de  la  sécrétion  puisée  au- 
dessus  de  l'ulcération  conjonctivale.  Le  bacille  de  Kochne  put  être,  découvert.  Un  petit 
fragment  de  la  conjonctive  du  cul-de-sac  fut  alors  excisé  et  examiné  microscopique- 
ment.  Il  fut  aisé  de  trouver,  sur  les  coupes,  de  nombreux  tubercules  avec  des  cellules 
géantes  caractéristiques.  La  méthode  de  Ziehl  permit  de  découvrir  le  bacille  de  Koch 
dans  l'une  des  coupes  pratiquées.  La  figure  195  montre  l'une  des  coupes  où  se  trouvent 
des  cellules  géantes  que  la  figure  106  reproduit  à  un  grossissement  plus  démonstratif.  Le 
microbe  spécifique  fut  encore  retrouvé  en  assez  grande  abondance  dans  le  pus  caséeux 
du  ganglion  sous-maxillaire  qui,  à  un  moment  donné,  avait  grossi  et  était  devenu  dou- 
loureux et  fluctuant.  Malgré  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  caséum  ganglion- 
naire, l'inoculation  du  cobaye  resta  négative.  Ce  dernier  fait  prouve  le  peu  de  virulence 
du  bacille  de  cette  conjonctivite  tuberculeuse  dont  l'évolution  a  d'ailleurs  des  allures 
lentes.  Sous  l'influence  d'un  traitement  local  consistant  en  massage  quotidien  à  la 
poudre  d'iodoforme,  le  mal  s'achemine  vite  vers  la  guérison  et  pour  l'obtenir  plus  vite 
encore  nous  ajoutons  au  massage  iodoformé  l'abrasion  à  la  curette  des  ulcérations  tu- 
berculeuses. 

Le  malade,  constamment  tenu  sous  l'influence  d'un  traitement  général  approprié, 
est  complètement  guéri  deux  mois  après  le  début  de  l'affection. 

Sans  vouloir  entrer,  à  propos  de  cette  observation,  dans  de  très 
longues  considérations,  nous  ferons  remarquer,  outre  la  netteté  du  dia- 
gnostic, l'évidence  de  la  cause  traumatique  qui  est  ici  en  jeu.  D  une 
façon  générale  on  s'accorde  à  reconnaître  que  la  tuberculose  primitive 
de  la  conjonctive  ne  peut  provenir  que  d'un  traumatisme,  puisque  les 
instillations,  dans  le  sac  conjonctival  d'un  lapin  ou  d'un  cobaye,  d'une 
culture  très  virulente  ne  donnent  aucun  résultat  ;  il  faut  une  porte 
d'entrée  pour  que  l'infection  se  produise  (Valude). 

Nous  croyons  volontiers  avec  Fuchs  que  les  corps  étrangers  acérés, 
anguleux,  égarés  dans  le  sac  conjonctival,  peuvent  blesser  suffisamment 
la  conjonctive  pour  que  le  bacille  de  Koch  s'introduise  dans  la  petite 
plaie  ;  peut-être  également  peut-on  admettre  avec  Burnett  que  les  pus- 
tules conjonctivales  sont  aussi  des  portes  d'entrée  ;  dans  tous  les  cas, 
les  auteurs  ne  signalent  presque  jamais  dans  les  antécédents  du  malade 
le  traumatisme  initial.  Sur  19  cas,  nous  ne  le  rencontrons  que  dans 
l'observation  de  Stutzer  et  dans  la  nôtre,  et  si  nous  admettons  que 
ce  traumatisme  conjonctival  est  nécessaire,  il  faut  reconnaître  que 
dans  la  très  grande  majorité  des  faits  la  solution  de  continuité  passe 
inaperçue.  Notre  observation,  avec  les  deux  gros  traumatismes  initiaux 
qu'elle  contient,  est  une  exception  à  la  règle. 
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Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'observer  cette  conjonctivite  tuber- 
culeuse tout  à  fait  au  début,  ainsi  que  le  montre  la  figure  194,  et  le  lecteur 
sera  frappé  de  la  netteté  de  la  tuberculose  miliaire  qui  nous  a  fait  consi- 
dérer le  diagnostic  comme  certain  dès  la  première  heure  avant  l'examen 
histologique  et  bactériologique.  Cette  forme  miliaire  est  relativement 
rare  ;  l'ulcère  est  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  maladie  ;  dans  deux- 
cas  seulement,  les  auteurs  signalent  les  tubercules  isolés  sans  ulcération 
(Franke,  Knapp).  C'est  là  sans  doute  une  question  de  temps  et  il  est 
certain  que  le  tubercule  précède  toujours  l'ulcère  ;  nous-même  nous 
avons  vu,  à  l'hôpital  des  Enfants,  se  produire  sous  nos  yeux  de  multiples 
ulcérations  aux  lieu  et  place  des  18  tubercules  que  notre  figure,  faite  dans 
les  premiers  jours,  représente. 

Nous  ferons  encore  remarquer  l'importance  de  l'engorgement  gan- 
glionnaire dans  notre  fait  personnel  ;  presque  dans  tous  les  cas,  le  reten- 
tissement ganglionnaire  existe  dans  le  ganglion  préauriculaire,  mais 
souvent,  ce  ganglion  est  seul  engorgé  ;  six  fois  seulement  les  ganglions 
sous-maxillaires  ont  été  intéressés  ;  une  fois,  le  ganglion  sublingual  ;  deux 
fois  les  ganglions  cervicaux.  Le  pronostic  est  d'autant  plus  sombre  que  les 
ganglions  sont  envahis  en  plus  grand  nombre;  l'observation  d'Armaignac 
paraît  faire  exception  à  cette  règle.  Nous  ferons  remarquer  que,  malgré 
l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  notre  malade  s'est  vite 
débarrassé  de  son  affection  sous  l'influence  d'un  traitement  rationnel.  Ce 
traitement  a  consisté,  outre  la  médication  générale,  dans  le  massage 
forcé  de  la  région  tuberculeuse  avec  de  la  poudre  d'iodoforme.  Ce  mas- 
sage avait  amené  une  amélioration  évidente  ;  mais,  pour  hâter  la  gué- 
rison,  nous  y  avons  ajouté  l'abrasion  des  surfaces  ulcérées.  La  plaie  opé- 
ratoire a  ensuite  été  traitée  par  la  poudre  d'iodoforme.  Le  massage 
iodoformé  nous  paraît  en  pareil  cas  susceptible,  d'ailleurs,  de  donner  à 
lui  seul  la  guérison,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  dans  un 
cas  inédit. 

Il  s'agissait  d'un  petit  malade  présentant,  comme  celui  dont  nous  fai- 
sons connaître  aujourd'hui  l'histoire,  une  éruption,  caractéristique  par 
son  aspect,  de  tubercules  conjonctivaux  avec  ganglion  préauriculaire. 
L'enfant  était  venu  seul  à  la  consultation  ;  il  lui  fut  prescrit,  outre  un  trai- 
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tement  (huile  de  foie  de  morue  et  bains  salés),  des  insufflations  de  poudre 
d'iodoforme,  avec  prière  de  revenir  le  plus  tôt  possible,  accompagné  d'un 
membre  de  sa  famille  autorisant  l'excision  d'un  tubercule.  Cette  excision 
était,  en  effet,  nécessaire  pour  faire  un  diagnostic  scientifique.  L'enfant  ne 
revint  que  deux  semaines  plus  tard,  après  avoir  suivi  son  traitement  iodo- 
formé.  Il  était  presque  guéri,  si  bien  qu'il  fut  impossible  de  poursuivre 
l'étude  commencée,  de  faire  un  diagnostic  anatomique  et  expérimental. 
Cette  observation  manquant  ainsi  de  base  scientifique,  n'a  pu  être  publiée. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  que  nous  paraît  mériter  cette 
observation  de  tuberculose  primitive  de  la  conjonctive.  Nous  en  résume- 
rons les  caractères  principaux  en  disant  qu'elle  est  remarquable  par  la 
netteté  du  traumatisme  initial,  le  nombre  de  tubercules  miliaires,  l'im- 
portance de  l'engorgement  ganglionnaire,  les  résultats  positifs  de  l'exa- 
men histologique  et  bactériologique  de  la  conjonctivite  et  du  pus,  et  la 
guérison  relativement  rapide  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié. 

Cela  dit  sur  la  tuberculose  conjonctivale  primitive,  reconnaissons  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  l'affection  survient  secondairement  sur 
un  sujet  déjà  tuberculeux. 

Dans  les  deux  cas  du  reste,  primitive  ou  secondaire,  l'affection  se 
présente  avec  les  caractères  suivants  : 

La  muqueuse  fortement  injectée  est  granuleuse  ;  elle  offre  des  plis 
saillants  autour  du  gros  foyer  tuberculeux  qui  s'ulcère,  se  creuse,  devient 
jaunâtre,  lardacé  ;  de  petits  points  jaunâtres  sont  souvent  reconnais- 
sablés  autour  et  au  fond  de  l'ulcère.  Le  reste  de  la  conjonctive,  sans 
prendre  part  à  l'infiltration  tuberculeuse,  sécrète  plus  ou  moins  abon- 
damment; les  paupières  œdématiées  gonflent  beaucoup,  et  de  bonne  heure 
les  ganglions  lymphatiques  correspondants  s'engorgent. 

L'affection  commence  presque  toujours  par  la  conjonctive  palpébrale  ; 
quelques  faits  seulement  de  Sattler  et  de  Wagenmann  font  exception. 

Le  diagnostic  de  l'affection  n'est  généralement  pas  difficile;  il  est 
écrit  en  quelque  sorte  dans  l'œil  du  patient  lorsque  la  tuberculose  se 
présente  avec  des  tubercules  miliaires  disséminés  comme  ceux  que  nous 
avons  représentés  fîg.  194;  mais,  même  dans  les  autres  cas,  il  est  rela- 
tivement facile.  Un  point  qu'il  faut  d'abord  remarquer,  c'est  que  les  folli- 
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cules,  tant  qu'ils  sont  à  la  période  miliaire,  se  détachent  nettement  sur 
le  fond  relativement  peu  tourmenté  de  la  conjonctive.  Plus  tard  l'ulcé- 
ration avec  ses  bords  lardacés,  ses  noyaux  jaunâtres,  sa  faible  vascula- 
risation,  l'engorgement  ganglionnaire  qu'elle  entraîne,  se  distingue 
aisément  de  l'ulcération  syphilitique  et  de  l'épithélioma.  Il  est  d'ailleurs 
on  ne  peut  plus  facile  d'exciser  un  lambeau  de  la  conjonctive,  de  faire 
une  inoculation  à  un  cobaye  et  un  examen  histologique  pour  éclairer  la 
question.  Dans  le  tome  II,  au  chapitre  consacré  aux  tumeurs  des  paupières 
nous  insisterons  d'ailleurs  sur  le  diagnostic  différentiel  des  ulcérations 
épithéliales,  tuberculeuses  et  syphilitiques.  Terminons  ce  court  cha- 
pitre sur  la  tuberculose  conjonctivale  en  disant  que  le  traitement,  qui 
doit  être  fait  le  plus  tôt  possible,  consiste  dans  le  raclage,  la  cautérisation 
ignée  et  le  pansement  à  la  poudre  d'iodoforme. 


CHAPITRE  II 

DES  PSEUDO-TUMEURS  DUES  A  LA.  SYPHILIS 


Les  pseudo-tumeurs  dues  à  la  syphilis  sont  rares  et  leur  diagnostic  en 
général  facile,  d'autant  mieux  que  l'épreuve  du  traitement,  habituellement 
très  efficace,  vient  rapidement  lever  les  doutes.  Nous  devrons  donc  être 
bref  à  leur  sujet,  et  nous  pourrons  résumer  les  particularités  qui  nous 
intéressent  en  trois  paragraphes  distincts  concernant  successivement  : 
1°  les  gommes  épisclérales,  2°  les  gommes  de  l'iris,  3°  les  gommes  du 
corps  ciliaire.  Les  gommes  de  la  conjonctive  auront  leur  place  dans  le 
second  volume. 

1°  Gommes  syphilitiques  épisclérales.  —  La  première  obser- 
vation a  été  recueillie  par  de  Weckcr  ',  en  1866  ;  dans  son  traité,  où 
il  en  signale  plusieurs  cas,  cet  auteur  établit  que  l'affection  ne  débute 
ni  dans  la  conjonctive,  ni  dans  la  capsule  de  Tenon,  mais  dans  la  partie 
superficielle  de  la  sclérotique  dont  elle  envahit  toute  l'épaisseur,  méritant 
ainsi  le  nom  de  gomme  de  la  sclérotique. 

Alt  '")  a  rapporté  une  observation  qui  est  évidemment  un  exemple  de  ce 
genre.  «  La  sclérotique,  dit-il,  paraissait  en  réalité  épaisse  d'à  peu  près 
six  fois  son  volume,  mais  l'examen  microscopique  montrait  qu'elle  était, 
ainsi  que  le  tissu  épiscléral,  remplie  d'un  très  grand  nombre  de  cellules 
rondes  qui  avaient  dissocié  les  fibres  sans  les  avoir  nécrosées.  » 

Les  gommes  épisclérales  ne  sont  pas  très  rares,  et  dans  ces  dernières 
années  on  en  a  publié  un  assez  grand  nombre  d'observations,  parmi 
lesquelles  nous  remarquons  les  deux  faits  de  Demicheri  3. 

1  De  Wecker.  Traité  d'ophtalmologie,  1. 1,  p.  411,  et  t.  II,  p.  603. 

-  Alt  in  de  Wecker.  Traité  d'ophtalmologie,  t.  II,  p.  604. 

■'  Demicheri.  Gommes  épisclérales  syphilitiques.  An»,,  d'ocu'l.,  t.  III,  p.  421. 
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Le  premier  cas  concernait  une  femme  de  37  ans  qui  présentait  tout  le 
quart  interne  de  l'épisclère  de  l'œil  gauche  gonflé  et  proéminent  ;  dans 
sa  partie  la  plus  saillante,  on  remarquait  une  ulcération  profonde,  con- 
tournant le  bord  de  la  cornée  dans  son  quart  interne  et  inférieur.  Le  grand 
diamètre  de  l'ulcération  mesurait  8  mill.  ;  elle  était  creusée  en  cratère, 
les  bords  taillés  à  pic,  un  peu  saillante  et  d'une  consistance  rénitente 
élastique.  Dans  les  deux  cornées  il  y  avait  de  la  kératite  interstitielle. 

L'aspect  de  l'ulcération,  dont  les  bords  n'étaient  pas  décollés,  dont  le 
fond  n'était  pas  fongueux,  qui  ne  présentait  aucun  semis  de  nodules,  fit 
écarter  le  diagnostic  de  tuberculose  et  songer  à  la  syphilis.  Il  n'y  avait 
pas,  à  ce  sujet,  d'antécédents  nets,  mais  la  rapide  efficacité  du  traitement 
spécifique  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'une  gomme  épisclérale  ou 
sclérale. 

Les  gommes  épisclérales  n'ont  pas  toujours  une  tendance  à  s'ulcérer 
aussi  vite.  Dans  le  second  exemple  rapporté  par  Demicheri  la  gomme 
existait  depuis  deux  mois  ;  elle  était  très  proéminente,  d'un  rouge  vif 
avec,  au  sommet,  un  aspect  un  peu  gélatineux;  et,  signe  d'une  haute 
importance,  la  conjonctive,  autour  d'elle,  était  peu  enflammée.  Le  dia- 
gnostic était  confirmé  par  les  antécédents  de  la  malade. 

La  gomme  épisclérale  peut  être  confondue  avec  une  certaine  forme 
d' '  irido-choroïdite  syphilitique,  avec  Y  ulcération  tuberculeuse,  et  quel- 
quefois avec  un  staphylome  à  développement  rapide. 

Elle  se  distingue  de  l 'irido-choroïdite  par  l'absence  de  symptômes 
d'iritis  et  la  conservation  de  la  limpidité  de  l'humeur  aqueuse  et  du 
corps  vitré  ;  malheureusement,  ces  signes  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
constater,  parce  que  lorsque  la  sclérite  gommeuse  est  ancienne,  elle  peut 
envahir  la  cornée  et  la  troubler.  Dans  la  recherche  du  diagnostic,  on 
tiendra  compte  d'un  signe  très  important,  c'est  l'absence,  dans  la  gomme 
épisclérale,  de  symptômes  irritatifs  bien  accusés  ;  l'injection  périkéra- 
tique  et  conjonctivale  est  très  peu  importante  et  la  sécrétion  nulle. 

La  gomme  syphilitique  se  distingue  de  la  gomme  tuberculeuse  par 
les  signes  que  nous  avons  déjà  indiqués  dans  la  première  observation 
de  Demicheri  ;  l'ulcération  syphilitique  a  des  bords  taillés  à  pic,  l'ulcé- 
ration tuberculeuse  des  bords  décollés  ;  l'aspect  de  la  première  est  lar- 
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dacé,  l'aspect  de  la  seconde  fongueux  ;  déplus,  il  y  a  dans  la  lésion  tuber- 
culeuse un  semis  de  petits  nodules  jaunâtres  qui  annoncent  la  présence 
des  granulations  miliaires. 

Quant  au  staphylome  aigu,  il  ne  pourra  qu'un  instant  en  imposer  pour 
une  gomme  épisclérale;  l'examen  ophtalmoscopique,  l'étude  des  antécé- 
dents et  l'inspection  immédiate  de  la  partie  malade?  établiront  facilement 
le  diagnostic.  Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  on  tiendra  compte  des  com- 
mémoratifs  et  des  antécédents  pathologiques  du  sujet. 

Aussitôt  le  diagnostic  établi,  le  traitement  spécifique  intensif  sera 
institué  (injections  hypodermiques  de  sels  mercuriels,  iodure  de  potas- 
sium, etc.)  et  la  guérison  viendra  en  général  très  vite. 

2°  Gommes  de  l'iris.  —  La  gomme  de  l'iris,  véritablement  digne  de 
ce  nom,  est  un  accident  tertiaire,  mais  il  s'en  faut  qu'il  y  ait  au  point  de 
vue  de  la  symptomatologie  une  différence  parfaitement  tranchée  entre 
le  condylome,  accident  secondaire,  et  la  gomme,  accident  tertiaire. 

Dans  les  ouvrag-es  spéciaux  sur  la  matière,  en  effet,  la  différence 
entre  les  papules,  les  condylomes  et  les  gommes  est  loin  d'être  très  nette. 
Il  y  a  beaucoup  de  points  de  contact  entre  ces  diverses  lésions  et  l'on 
passe  facilement  d'une  forme  à  l'autre  ;  mais  avec  Cornil  et  Ranvier  il 
faut  partir  de  ce  principe  que  les  lésions  purement  inflammatoires  appar- 
tiennent à  la  période  secondaire,  et  que  les  accidents  tertiaires,  dans 
l'iris  comme  ailleurs,  sont  caractérisés  par  le  nodule  gommeux. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  iriennes  n'a  pu  être  étudiée 
par  un  grand  nombre  d'auteurs.  Le  premier  cas  indiscutable  appartient 
à  Virchow  et  à  Billroth  1  ;  dans  la  tumeur  iridienne  excisée  chez  un 
enfant  d'un  an,  l'examen  histologique  montra  du  tissu  de  granulation  avec 
tendance  à  la  dégénérescence  graisseuse  et  formation  de  myéloplaxes. 

Le  deuxième  cas  est  rapporté  par  Colberg2  ;  la  tumeur,  excisée  par 
iridectomie,  présentait  une  masse  principale  formée  par  de  nombreuses 
cellules  rondes  ;  il  y  avait  beaucoup  de  capillaires  dont  un  assez  grand 
nombre  étaient  néoformés. 

'Virchow  et  Billroth.  Aroh.  f.  Ojjtu.,  Bd  VII. 
'-Colberg.  Areh.  f.  OpM.,  VA  VIL 
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Hippel  et  Neumann  1  ont  fait  connaître  une  troisième  observation  dans 
laquelle  la  tumeur  consistait  dans  une  accumulation  déjeunes  cellules  dont 
quelques-unes  étaient  en  dégénérescence  ;  il  y  avait  beaucoup  de  vaisseaux . 

Étudiant  comparativement  le  condylome  et  la  gomme,  Widder 2  admet 
que  les  deux  espèces  de  tumeurs  ont  la  même  composition  ;  dans  les  deux 
cas,  la  lésion  primitive  est  un  amas  de  cellules  embryonnaires  qui,  en  se 
groupant,  constituent  un  nodule.  En  grossissant,  ce  nodule  devient 
pauvre  en  vaisseaux  ;  il  constitue  alors  une  gomme  dont  la  dégénéres- 
cence est  facile  et  rapide. 

Le  nodule  serait  identique  dans  tous  les  cas  de  tumeur  irienne  ;  il  est 
ri clie  en  vaisseaux  pendant  toute  son  évolution  ascendante  et  pauvre 
pendant  son  évolution  descendante  ;  au  début,  il  est  recouvert  par  une 
couebe  de  tissu  iridien  fortement  byperhémié  ;  plus  tard,  les  vaisseaux 
devenant  moins  nombreux  et  le  tissu  iridien  plus  mince,  la  tumeur  prend 
une  teinte  jaunâtre  qui  précède  la  fonte  purulente. 

Benoit3  (de  Liège)  a  publié  une  étude  intéressante  sur  l'anatomie 
pathologique  de  la  gomme  irienne  et  nous  lui  empruntons  la  figure  ci- 
après  (fig.  197).  On  y  voit  que  la  tumeur  se  présente  comme  une  épaisse 
synéebie  dans  laquelle  on  trouve  une  cavité  entourée  de  cellules  épithé- 
lioïdes  et  de  cellules  de  pus  typique  et  contenant,  entre  autres  éléments, 
de  grosses  cellules  géantes  possédant  un  grand  nombre  de  noyaux. 

Le  siège  des  gommes  iriennes  est  très  particulier,  en  ce  sens  qu'elles 
sont  toujours  placées  près  du  grand  cercle  de  l'iris  ou  près  du  petit 
cercle,,  à  la  racine  ou  dans  la  zone  pupillaire,  jamais  dans  la  région  inter- 
médiaire ;  selon  Benoit,  les  tumeurs  tardives  se  développeraient  surtout 
sur  la  racine  de  l'iris  ;  celles  qui  se  forment  de  bonne  heure  auraient 
leur  siège  dans  la  zone  pupillaire. 

La  couleur  de  la  gomme  est  rouge-brun  au  début,  plus  tard  jaunâtre  ; 
la  réaction  qu'elle  entraine  est,  en  général,  modérée  et  se  borne  à  la  for- 
mation d'épaisses  et  solides  synéchies  pupillaires  ;  elle  entraîne  beaucoup 
moins  souvent  de  l'hypopyon  que  le  tubercule. 

1  Hippel  et  Neumann.  Arch.  f.  OpU.,  Bd  XIV, 2. 

2  Widdek.  Arch.  f.  OpM.,  Bel  XXVII,  2. 

3  Benoit  (de  Liège).  Archives  d'ophtalmologie,  1898,  p.  189. 
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Le  volume  est  variable  ;  on  en  a  vu  de  la  grosseur  d'un  petit  haricot, 
mais  c'est  là  un  développement  très  exceptionnel. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  gomme  de  l'iris  sera  rarement  difficile 


Fig.  197.  —  Gomme  de  l'iris. 

M.  Muscle  sphincter.  —   Cr.  Cristallin.  —  F.  Tissu  fascicule.  —  P.  Cellules  de  pus.  — 
JE.  Cellules  épithélioïdes.  —  G.  Cellules  géantes.  —  V.  Vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

—  P.  Pigment  émigré.  —  Ch.  P.  Chambre  postérieure.  —  C.  Cataracte  polaire  antérieure 

—  B .  Bord  de  l'iris.  —  C.  Cristalloïde  antérieure.  CF.  Benoit.) 


à  faire  avec  les  vraies  tumeurs  iriennes  (Livre  III)  qui  nous  ont  occupé 
dans  cet  ouvrage  :  ni  les  kystes,  ni  les  angiomes,  ni  les  sarcomes  au  début 
ne  paraissent  pouvoir  arrêter  longtemps  le  clinicien  ;  mais  la  pseudo-tumeur 
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syphilitique  sera  quelquefois  difficile  à  différencier  de  la  pseudo-tumeur 
tuberculeuse  ;  la  gomme  a  bien  des  caractères  communs  avec  le  tubercule 
et,  en  terminant  ce  court  paragraphe,  il  sera  bon  de  dire  ici  en  quoi  ces 
néoplasmes  diffèrent. 

En  principe,  le  tubercule  se  développe  de  préférence  près  du  bord 
adhérent,  la  gomme  tantôt  au  bord  adhérent,  tantôt  au  bord  libre  ;  le 
tubercule  est  rosé  par  le  développement  de  vaisseaux  à  sa  surface,  la 
gomme  est  plus  jaune;  autour  du  tubercule  il  y  a  souvent  un  petit  semis 
de  granulations,  la  gomme  est  le  plus  souvent  unique  ;  le  tubercule 
s'accompagne  très  souvent  d'hypopyon,  la  gomme,  presque  jamais  ;  le 
tubercule  entraîne  une  inflammation  plus  ou  moins  marquée,  la  gomme 
n'occasionne,  au  contraire,  que  très  peu  de  réaction.  Ce  sont  là  les  éléments 
majeurs  du  diagnostic  différentiel,  tels  qu'ils  ont  été  précisés  par  beau- 
coup d'auteurs,  en  particulier  par  Parinaud  ;  mais  il  ne  faut  pas  les  croire 
infaillibles,  la  confusion  est  possible  et,  dans  tous  les  cas,  la  notion  diathé- 
siquc,  l'étude  des  antécédents  du  sujet  dominent  le  diagnostic  comme  la 
thérapeutique. 

3°  Gommes  du  corps  ciliaire. —  Gomme  dans  l'iris,  on  a  confondu 
dans  le  corps  ciliaire  la  papule  et  la  gomme,  et  nous  retrouvons  encore  ici 
ladistinctionfaitepar  Widder  entre  la  papule,  trèsvasculaire,  très  vivante, 
capable  de  se  résorber  sans  tomber  en  nécrobiose,  et  la  gomme  privée  de 
vaisseaux  et  destinée  à  dégénérer.  Quelques  auteurs  récents,  Ostwalt 1 
et  Coppez2  fils  notamment,  se  sont  appliqués  à  reconnaître  dans  les  cas 
publiés  de  tumeurs  syphilitiques  du  corps  ciliaire  ceux  qui  se  rapportaient 
à  des  papules  et  ceux  qui  méritaient  le  nom  de  gomme;  il  résulte  de  leurs 
recherches  que  les  véritables  gommes  du  corps  ciliaire  sont  rares  ; 
4  observations  seulement  sur  29  ont  résisté  à  l'analyse  sévère  qu'en 
a  faite  Ostwalt  ;  sur  58  observations,  Coppez  fils  a  reconnu  que  3  fois  il 
s'agissait  de  papules  reconnues  sur  le  malade,  16  fois  des  papules  ont  été 
considérées  comme  des  gommes,  9  foisil  s'agissait  de  papules  méconnues  ; 
7  fois  seulement  le  diagnostic  gomme,  faitsur  le  malade,  était  exact.  Enfin, 

1  Ostwalt.  Bevw:  générale  d'ophtalmql .,  1896,  p.  97. 
-  Coppez  (fils).  Archives  d'ophtalmologie,  1898,  p.  376. 
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dans  22  cas,  les  éléments  de  diagnostic  sont  insuffisants  et  les  caractères 

de  l'affection  syphilitique  sont  indéterminés. 

Les  symptômes  des  papules  et  des  gommes,  un  peu  variables  selon 

eur  étendue  et  la  direction  qu'elles  prennent  dans  leur  évolution,  sont 
au  fond  les  mêmes.  Il  faut  d'abord  mettre  au  premier  rang  des  symp- 
tômes une  saillie  plus  ou  moins  accusée  de  la  région  ciliaire  ;  de  là,  la 
tumeur  fait  sentir  son  influence  vers  le  corps  vitré  et  la  choroïde,  vers 
l'iris  et  la  chambre  antérieure,  ou  vers  la  sclérotique  et  la  conjonctive. 
On  devine  immédiatement  les  différences  que  présentent  les  symptômes 
selon  que  la  tumeur  se  porte  dans  telle  ou  telle  direction.  Les  corps 
flottants,  les  désordres  du  corps  vitré  tiennent  une  grande  place  dans 
la  symptomatologie  quand  la  tumeur  fait  sentir  ses  effets  en  arrière  ;  au 
contraire,  quand  elle  menace  l'iris  et  la  cornée,  on  assiste  à  l'éclosion 
d'une  iritis  et  d'une  kératite  qui  peuvent  rendre  l'intérieur  de  l'œil 
inexplorable. 

11  n'est  pas  rare,  non  plus,  de  voir  la  pseudo-tumeur  syphilitique  faire 
porter  son  action  sur  la  sclérotique  et  la  conjonctive,  et  le  prof.  Panas  1  a 
fait  remarquer  que  beaucoup  d'épisclérites  syphilitiques  ne  sont  en  réalité 
que  des  affections  syphilitiques  du  corps  ciliaire.  Il  existe  un  certain 
nombre  de  cas  publiés  sous  le  nom  de  gomme  de  la  conjonctive  qui  sont 
des  gommes  ciliaires.  Nous  recommandons  au  lecteur  l'étude  de  l'inté- 
ressant travail  publié  sur  ce  sujet  par  Henri  Goppez,  auquel  nous  emprun- 
tons la  figure  ci-après  (fig.  198),  pour  montrer  en  quoi  consistent  ana- 
tomiquement  les  papules  du  corps  ciliaire. 

Il  est  bien  certain  d'ailleurs  qu'entre  la  papule  ou  le  condylome  et  la 
gomme  existent  les  différences  anatomiques  que  nous  avons  signalées, 
mais  il  est  certain  aussi  qu'au  point  de  vue  symptomatologique  et  thé- 
rapeutique ces  différences  sont  d'une  importance  médiocre,  et  il  ne  paraît 
pas  que  les  malades  aient  jamais  beaucoup  souffert  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic consistant  à  prendre  une  papule  syphilit  ique  pour  une  gomme,  ou 
vice  versa. 

Le  meilleur  moyen  de  faire  ce  diagnostic  consiste  à  tenir  compte  de 


1  PANAS.  Traité  des  maladies  des  yeu.r,  t.  I,  p.  300. 
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l'histoire  de  la  maladie  et  des  symptômes  généraux.  On  s'arrêtera  au  dia- 
gnostic papule  lorsque  le  chancre  date  de  quelques  mois,  que  le  malade 
est  en  pleine  période  secondaire  (éruption  cutanée  papuleuse,  maux  de 
gorge,  alopécie).  Au  contraire,  le  diagnostic  de  gomme  s'impose  si  la  syphi- 
lis est  d'ancienne  date,  si  l'on  trouve  des  gommes  cutanées  ou  viscérales. 

Mais  il  faut  compter  avec  les  cas  de  tertiarisme  précoce  ;  en  pareille 
occurrence,  on  voit  des  gommes  se  développer  très  vite.  Terson,  qui  a 


Fig.  198.  —  Irido-choroïdite  syphilitique. 


1.  Œdème  supra-choroïdien.  —  2.  Sclérotique  considérablement  amincie.  — 3.  Petits  nodules 
sous-coujonctivaux .  —  4.  Traînées  de  jeunes  cellules  vers  le  limbe.  —  5.  Iris.  —  6.  Pro- 
cès ciliaires  détruits  par  le  processus  inflammatoire.  —  7.  Zone  ciliaire  de  la  rétine  consi- 
dérablement épaissie  et  infiltrée.  (Henri  Coppez.) 

publié  sur  ce  sujet  d'intéressantes  observations,  a  constaté  l'apparition  de 
véritables  gommes,  avec  élimination  de  masse  jaunâtre  caséeuse,  sur  des 
sujets  atteints  seulement  depuis  quelques  mois.  Gallenga  a  rapporté  une 
observation  du  même  genre  qui  se  termina  avec  une  extrême  rapidité 
par  la  perte  de  l'œil. 

Le  diagnostic  différentiel  des  papules  et  des  gommes  étant  mis  de 
côté,  il  ne  reste  plus  que  la  possibilité  de  confondre  les  lésions  tubercu- 
leuses avec  les  lésions  syphilitiques,  car  les  néoplasmes  proprement  dits 
se  présentent  avec  des  caractères  mis  en  relief  dans  cet  ouvrage  et  ne 
permettant  pas  au  clinicien  de  s'égarer. 
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Les  pseudo-tumeurs  tuberculeuses  se  distinguent  des  syphilitiques 
par  les  symptômes  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  gommes  épisclé- 
rales  et  iriennes.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  diagnostic  non  plus  que 
sur  le  traitement  qui  est  le  môme  pour  toutes  les  alTections  syphilitiques 
graves  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire. 


bAGRAKGEi 


CHAPITRE  III 


DU  PSEUDO-GLIOME 


On  donne  le  nom  de  pseudo-gliome  à  un  certain  nombre  d'affections 
du  fond  de  l'œil  qui,  par  leur  évolution  et  leurs  symptômes  ophtalmo- 
scopiques,  peuvent  en  imposer  pour  un  vrai  gliome.  Cette  erreur  de 
diagnostic  a  été  faite  et  le  sera  encore  par  les  meilleurs  cliniciens,  car  il 
n'y  a  vraiment  pas  dans  cette  affection  de  signes  pathognomoniques  ; 
mais  il  convient,  cependant,  de  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  sous 
le  nom  de  pseudo-gliome  tous  les  faits  où  l'on  trouve  derrière  la  pupille 
le  reflet  jaune  qui  constitue  l'un  des  signes  principaux  du  vrai  gliome. 
Ces  éléments  jaunes,  à  l'examen  de  l'œil,  sont  perçus  dans  les  cas 
les  plus  différents,  dans  les  opacités  cristalliniennes  atypiques,  sur- 
tout après  les  traumatismes,  dans  certaines  anomalies  congénitales  : 
gaine  vasculaire  persistante  de  la  face  postérieure  du  cristallin,  persis- 
tance de  l'artère  hyaloïdienne,  malformations  et  altérations  du  corps 
vitré;  mais  tous  ces  faits  diffèrent  du  gliome  par  des  signes  majeurs  qu'il 
est  facile  de  retrouver,  et  il  faut  réserver  le  terme  pseudo-gliome  aux  cas 
dans  lesquels  l'erreur  est  vraiment  à  craindre  :  décollement  de  la  rétine, 
inflammation  primitive  ou  métastatique  de  la  choroïde,  tuberculose,  cho- 
roïdite  infectieuse,  exsudative,  etc.  En  pareille  circonstance  l'erreur  est 
commune  et  nous  allons  en  donner  la  preuve.  De  1888  à  1892,  d'après 
Treacher  Collins l,  au  Royal  London  Ophtalmie  Hospital  furent  énucléés 
1,020  yeux  dont  24  avec  le  diagnostic  gliome.  L'examen  anatomique 
démontra  que  7  fois  le  diagnostic  était  erroné,  soit  29  p.  100. 

'Treachek  Collins.  Pseudo-gliome.  Ophthalmic  Hospit.  Reports,  Bd  XIII,  p.  367,  1892. 
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Vetsch1,  sur  24  cas  de  gliome,  trouva  le  diagnostic  faux  2  fois, 
8,4  p.  100. 

Raab2  a  examiné  les  yeux  de  la  collection  de  0.  Becker,  et  sur  25  cas 
il  a  trouvé  5  fois  le  diagnostic  erroné.  Enfin  R.  Greelf3  et  Schultze,  exa- 
minant les  pièces  de  la  collection  de  l'Université  de  Berlin,  trouvèrent 
que  sur  21  cas  le  diagnostic  était  faux  4  fois. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  donc  très  fréquentes  ;  il  n'est  peut- 
être  pas  d'ophtalmologiste  qui,  une  fois  ou  l'autre,  ne  soit  tombé  dans 
l'erreur,  et  pour  notre  part  nous  devons  reconnaître  que  par  deux  fois 
nous  l'avons  commise;  la  première  fois,  il  s'agissait  d'une  ophtalmie 
métastatique  dont  l'étude  est  exposée  plus  loin,  la  deuxième  fois  d'un 
simple  décollement  de  la  rétine. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Quels  sont  les  signes  cliniques, 
ophtalmoscopiques  ou  autres,  qui  doivent  nous  guider  dans  ce  diagnostic 
différentiel  ? 

L'âge  est  une  donnée  très  importante  ;  le  gliome  est  une  affection 
propre  à  l'enfance  et  d'autant  plus  fréquente  que  l'enfant  est  plus  jeune  ; 
on  ne  l'a  pas  observé  après  neuf  ans.  D'après  les  tableaux  de  Winters- 
teiner,  dans  les  2/3  des  cas  le  gliome  apparaît  avant  la  fin  de  la  troi- 
sième année,  et  il  est  certain  qu'après  6  ans  les  gliomes  sont  extrêmement 
rares. 

Après  la  notion  d'âge,  les  signes  ophtalmoscopiques  tiennent  la  pre- 
mière place  dans  le  diagnostic.  Dans  le  pseudo-gliome,  la  couleur  de  la 
masse  située  dans  le  corps  vitré  est  Jaune  laiteux;  dans  le  gliome 
rétinien,  elle  a  les  diverses  nuances  jaunâtres,  rougeâtres,  blancliâlres^ 
verdâtres  indiquées  plus  haut  (p.  666),  mais  il  peut  arriver  aussi  que  le 
reflet  du  gliome  soit  d'un  jaune  métallique. 

On  attache  généralement  grande  importance  à  ce  fait  que  l'exsudat  de 
la  choroïdite  est  sans  vaisseaux,  tandis  que  le  gliome  est  vascularisé  ;  le 
signe  n'est  pas  sans  valeur  ;  mais  cette  valeur  est  singulièrement  dimi- 

1  Vetsch  in  Greeff.  Berliner  Min.  Wochensckrift,  1897,  n°34. 

-  Raab.  Ueber  einige  des  amaurotisehen  katzenauge  zugrunde  liegende  ent-zunliche  erkran- 
kungend.es  Auges.  ArcJi.f.  Opht.,XX.lV,  3,  p.  JG3. 
3  Greeff,  Ueber  pseudogliomc  der  retina.  Berliner  Min.  Wochensckrift,  1SU7,  n°  34. 
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nuée  par  les  nombreux  cas  où  lesgliomes  endophytes,  ayant  proliféré 
dans  le  corps  vitré,  ne  laissent  voir  à  l'ophtalmoscope  aucun  vaisseau, 
et  il  faut  encore  reconnaître  que  l'exsudat  du  corps  vitré  dans  le  pseudo- 
gliome  est  susceptible  d'organisation  et  de  vascularisation. 

A  l'examen oplitalmoscopique,  la  surface  du  gliome  est  bosselée,  irré- 
gulière ;  celle  de  l'exsudat  est  lisse,  déchiquetée,  à  moins  que  l'œil  ne 
soit  très  rempli  et  que  l'exsudat  ne  soit  aplati  contre  le  cristallin  ;  cette 
différence  dans  la  forme  de  la  masse  qui  occupe  l'œil  est  assez  pré- 
cieuse,mais  malheureusement  la  rétine  décollée  peut,  par  ses  replis,  imiter 
d'une  façon  frappante  les  nodules  néoplasiques,  de  telle  sorte  que  même 
à  l'examen  macroscopique,  après  l'énucléation,  le  diagnostic  peut  rester 
douteux. 

Telles  sont  les  données  que  peut  fournir  l'examen  ophtalmoscopique  ; 
elles  sont  précieuses,  mais  encore  insuffisantes,  et  il  faut  y  ajouter  celles 
de  tout  premier  ordre  que  donnent  l'examen  de  la  tension  de  l'œil  et 
l'étude  de  la  pupille. 

Danslegliome,  la  tensionest  normale  pendantla  première  période;  plus 
tard,  elle  est  augmentée  ;  dans  le  pseudo-gliome,  elle  est  presque  toujours 
diminuée  ;  de  plus,  et  ce  sont  làles  signes  que  révèle  l'état  de  la  pupille,  dans 
le  pseudo-gliome,  processus  inflammatoire,  il  y  a  très  souvent  de  Viritis. 
Ces  phénomènes  inflammatoires  sont  dans  le  gliome  tellement  excep- 
tionnels, qu'il  n'y  a  pas  à  compter  avec  eux. 

Tels  sont  les  principaux  éléments  du  diagnostic;  leur  utilisation  atten- 
tive et  judicieuse  conduira  très  souvent  à  la  vérité,  mais  on  se  heurtera 
encore  à  bien  des  cas  douteux,  d'une  interprétation  difficile. 

On  pourra,  comme  de  Grœfe,  rencontrer  des  cysticerques  produisant 
desphénomènes  absolument  semblables  à  ceuxdu  gliome  :  masses  jaunâtres, 
grises,  dans  le  corps  vitré,  donnant  dansla  pupille  un  reflet  rougeâtre  ;  pas 
de  vaisseaux,  tension  normale,  amaurose. 

Il  arrivera  encore  qu'on  énucléera  pour  un  gliome  des  yeux  atteints 
d'affection  congénitale.  Vassaux  1 ,  chez  un  enfant  de  54  jours,  constata 

1  Vassaux.  Persistance  de  l'artère  byaloïdienne  et  de  la  membrane  pupillaire  ayant  déter- 
miné des  altérations  intra-oculaires  simulantcliniquemeut  un  néoplasme.  Arch.  d'opht.,  1883, 
t.  III,  n°6. 
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les  signes  suivants  :  dilatation  delà  pupille,  hypertonie,  reflet  jaune,  iris 
mobile,  vascularisation  dans  Tune  des  parties.  Il  crut  à  un  gliome;  l'exa- 
men anatomique  démontra  que  la  rétine  était  intacte  et  que  la  masse 
morbide  n'était  qu'un  résidu  de  la  membrane  capsulaire. 

Treacher  Collins  1  a  également  cité  deux  erreurs  de  diagnostic  qui 
méritent  d'être  rappelées.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant 
de  9  mois  qui,  depuis  sa  troisième  semaine,  présentait  dans  l'œil  gaucbe 
un  reflet  gris  semblant  partir  d'une  masse  molle  située  immédiatement 
derrière  le  cristallin;  à  sa  surface  il  y  avait  une  hémorrhagie  très  étendue. 
L'examen  anatomique  montra  qu'il  n'y  avait  pas  de  tumeur.  Les  symp- 
tômes constatés  étaient  dus  à  la  présence,  au  pôle  postérieur  du  cris- 
tallin, d'une  grande  plaque  conjonctive  sans  vaisseaux  ;  dans  les  couches 
postérieures  du  cristallin  il  y  avait  du  sang  collecté;  il  s'agissait,  d'après 
Treacher  Collins,  d'une  capsule  cristallinienne  embryonnaire,  épaissie 
et  vasculaire.  Dans  un  deuxième  fait,  le  même  auteur  montre  la  confusion 
possible  du  gliome  et  de  la  persistance  de  l'artère  hyaloïdienne  avec 
la  cataracte  polaire  postérieure. 

Mais  l'on  peut  considérer  ces  erreurs  de  diagnostic  comme  exception- 
nelles; l'erreur  redoutable, l'erreur  commune  est  celle  qui  consiste  à  prendre 
pour  un  gliome  la  choroïdite  exsudalive  qui  résulte  des  diverses  variétés 
d'ophtalmies  métastatiques  ou  primitives  pouvant  intéresser  la  partie 
postérieure  dutraetus  uvéal. 

Ici  le  diagnostic,  difficile  sur  le  vivant,  peut  l'être  encore  lorsque  la 
pièce  esténucléée;  dans  l'examenmacroscopiqueilfautpartirdcce  principe 
que  les  processus  qui  simulent  le  gliome  sont  variés  ;  tous  s'accompagnent 
d'un  décollement  rétinien.  Rarement  le  foyer  primitif  se  trouve  dans  la 
rétine  elle-même;  le  plus  souvent  il  s'agit  d'un  processus  de  la  choroïde, 
entraînant  une  exsudation  au-dessous  de  la  rétine.  Cet  exsudât  est  carac- 
téristique. 

Un  décollement  complet  de  la  rétine  repliée,  ratatinée  derrière  le 
cristallin,  contre  lequel  la  pousse  le  liquide  sous-rétinien,  en  impose  faci- 
lement pour  un  gliome.  La  figure  199  que  nous  empruntons  à  Cama 

1  TitEACHKU  Collins.  Opht .  Ilospital  Report,  1892,  vol. III,  obs.  I  et  II. 
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Fig.  199.  —  Pseudo-gliorne  de  la  rétine 
(Gama-Pinto.) 


Pinto  représente  un  fait  de  ce  genre  que  le  lecteur  voudra  bien  comparer 
à  celui  de  notre  observation  VIII  (p.  718,  fig.  4,  pl.  XI).  Dans  ce  der- 
nier cas,  un  examen  histologique  très  complet  n'a  pas  permis  d'affirmer 

s'il  s'agissait  ou  non  d'un  vrai  gliome 
et  ceci  explique  bien  la  grande  difficulté 
qu'il  y  a  à  faire  sur  le  vivant  de  pareils 
diagnostics  avec  certitude. 

Anatomie  et  physiologie  patho- 
logiques.—  Dans  ces  dernières  années 
on  a  fait  des  recherches  sur  la  nature 
intime  du  processus  anatomique  du 
pseudo-gliome.  Les  masses  jaunâtres 
placées  du  côte  externe  de  la  rétine  se 
composent  de  détritus  graisseux,  de 
cellules  de  pus  plus  ou  moins  dégénérées  et  de  nombreux  cristaux  de 
cholestérinc  ;  l' exsudât  sous-rétinien  varie  d'abord  un  peu  selon  l'ancien- 
neté de  l'affection  ;  dans  les  cas  récents  il  est  liquide,  et  compact  dans  les 
cas  anciens  ;  il  finit  par  s'organiser  en  masses  solides  dans  lesquelles 
Schultze  et  Wagenmann  ont  trouvé  des  cellules  géantes,  qui  se  dévelop- 
pent autour  des  cristaux  de  cholestérinc  comme  autour  des  corps  étrangers, 
fil  de  catgut,  morceau  de  bois  aseptique  introduits  dans  les  tissus,  etc.  etc. 

Sur  les  coupes  histologiques  on  remarque  que  la  rétine  est  dégénérée  ; 
mais  le  foyer  principal  du  mal  se  trouve  dans  la  choroïde,  qui  présente 
tous  les  désordres  anciens  ou  récents  d'une  inflammation  antérieure. 
Habituellement  les  lésions  les  plus  anciennes  existent  dans  le  segment 
antérieur  de  la  choroïde,  vers  le  corps  ciliaire. 

L'exsudat  sous-rétinien  est  tantôt  séreux,  tantôt  purulent  ;  Schultze  1 
y  a  trouvé  des  cellules  vésiculeuses  venues  de  l'épithélium  pigmentaire, 
et  R.  Greeff  2  des  cellules  à  granulations  graisseuses. 

Ces  choroïdites  sont  toujours  la  suite  d'états  infectieux,  soit  que  le 
microbe  ait  été  porté  dans  l'œil  par  un  traumatisme,  soit  qu'il  y  ait 

1  Schultze,  in  R.  Gkeeff.  Btrliner  Min.  Wochense.,  1897,  n»  31  (Separatabdruck),  n°  7. 

2  R.  Greeff.  Ëodem  loco. 
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pénétré  par  une  ouverture  spontanée  ou  que,  le  plus  souvent,  il  s'agisse 
d'une  affection  générale  retentissant  sur  l'œil. 

Ce  dernier  mode  d'infection  oculaire  est  le  plus  fréquent  et,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  il  convient  de  distinguer  deux  ordres  de  lésions 
produites  en  pareil  cas  :  A)  la  chorio-rétinite  ou  ophtalmie  métastatique 
et  B)  la  rétinite  septique. 

Le  mot  rétinite  septique  a  été  introduit  dans  la  science  par  Roth,  et  il 
est  permis  de  le  conserver  en  attendant  d'être  mieux  fixé  sur  la  cause 
véritable  de  cette  dernière  variété  d'affection. 

A.  Ophtalmie  métastatique.  —  Les  désordres  décrits  sous  le  nom 
d'ophtalmie  métastatique  sont  ceux  qui  ont  été  le  mieux  étudiés;  ils  sont 
caractérisés  par  la  présence  dans  l'œil  de  microorganismes  pathogènes 
de  l'affection  générale.  Meckel 1  et  Muller  2  en  ont  donné  les  premières 
descriptions  et  ce  dernier  qui,  à  l'époque  où  il  écrivait,  ne  pouvait 
voir  les  bacilles,  les  a  pressentis  puisqu'il  parle  de  filaments  qui 
ressemblaient  beaucoup  à  de  fins  filaments  parasitaires. 

Virchow  3  et  Roth  4  ont  également,  avant  la  période  bactériologique, 
insisté  sur  les  embolies  capillaires  qui  sont  les  lésions  fondamentales  des 
ophtalmies  métastatiques.  Litten  5  a  montré  de  son  côté  l'importance  et 
la  fréquence  des  hémorrhagies  et  leur  origine  infectieuse  ;  mais  Ileiberg  0 
est  le  premier  qui  ait  constaté  sûrement  la  présence  des  microorganismes 
dans  l'ophtalmie  métastatique  :  il  a  montré  l'obstruction  de  beaucoup  de 
vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  par  des  microbes  faisant  embolie. 

Sont  ensuite  venus  les  travaux  très  intéressants  de  Hirschberg  7  et  de 
Kahler  8  ;  ce  dernier  s'est  spécialement  occupé  de  savoir  si  la  rétinite 

1  Meckel.  L'ophtalmie  pyémique.  Annale n  der  Charité  Kraukeuhavsen,  1854,  vol.  V. 

2  Mullee.  Ophtalmie  métastatique.  Gesammlt.  Sohriften,  1857,  p.  339. 

a  Virchow.  Contribution  à  l'anatomie  pathologique  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 
Virchow' s,  Archiv,  t.  X,  p.  175. 

i  Roth.  Des  affections  de  la  rétine  dans  la  fièvre  traumatique.  Deutsche  Zeitsehrift  fur 
Chirurgie,  1872. 

6  Litten.  Des  affections  septiques.  Charité  Annalen,  N.  F.,  3e  année  ;  Berliner  Jtlinisehe 
Wbchensehrift,  1878;  Zeitsehrift  fur  Itlinische  Medicin,  1881. 

c  Heiberg.  Un  cas  de  panophtalmïe  puerpérale  dû  à  des  microcoques.  Centralblatt  fur 
medicinische  Whsenschuft ,  1872,  p.  301. 

7  Hirschberg.  De  l'embolie  puerpérale  septique.  Knapp's  Archiv  fur  Augenheilhunde , 
1879. 

«  Kahler.  Des  affections  septiques  de  la  rétine.  Zeitsehrift  f .  Heilhunde,  1880,  Bd  1. 
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scptique  et  l'ophtalmie  métastatique  sont  deux  processus  distincts  ;  il  a 
cru  pouvoir  conclure  que  les  deux  affections  sont  dues  à  une  invasion 
parasitaire  et  qu'il  n'y  a  qu'une  différence  de  degré  dans  l'intensité  de 
l'inflammation. 

Plus  tard,  Wagcnmann  1  et  Mitvalsky  2  ont  décrit,  dans  l'ophtalmie 
métastatique,  de  la  façon  la  plus  précise,  les  microbes  ayant  entraîné 
l'affection.  Le  premier  a  trouvé  le  streptocoque  ;  le  second,  dans  trois  cas 
différents  successivement  :  le  streptocoque, (  le  staphylocoque  et  le  microbe 
spéc  'al  du  typhus  exanthématique,\a  lésion  oculaire  s'étant  produite 
dans  le  cours  de  cette  dernière  affection. 

Herrnheiser3,  qui  a  rapporté  tous  ces  détails,  remarque  que  dans  tous 
les  cas  la  choroïde  et  la  rétine  étaient  toutes  les  deux  atteintes,  cette 
dernière  membrane  un  peu  plus  gravement  que  la  première.  Cet  auteur, 
d'ailleurs,  fait  lui-même  connaître  cinq  cas  d'inflammation  métastatique 
de  l'œil,  examinés  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique.  Trois  d'entre 
eux  concernaient  des  femmes  atteintes  d'ophtalmie  puerpérale,  le  quatrième 
un  homme  mort  de  pyo-septicémie,  un  cinquième  se  rapportait  à  une 
pneumonie  infectieuse.  Dans  ce  dernier  cas,  particulièrement  intéressant, 
l'auteur  a  constaté  dans  l'œil  la  présence  du  diplocoque  de  la  pneumonie. 
Il  a  décelé  ce  microbe  par  coloration  dans  un  foyer  de  la  choroïde,  qui 
était,  chez  ce  malade,  beaucoup  plus  affectée  que  la  rétine. 

Terrien  >L  fait  connaître  une  ophtalmie  métastatique  chez  une  femme 
de  39  ans,  atteinte  de  septicémie  d'origine  utérine  ;  il  y  eut  dans  ce  cas 
propagation  de  la  névrite  optique  de  l'œil  malade  au  nerf  optique  de 
l'œil  sain,  par  l'intermédiaire  du  chiasma. 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  travaux  les  plus  intéressants  con- 
cernant l'ophtalmie  métastatique.  Voyons  maintenant  ce  qu'il  faut  enten- 
dre par  rétinitc  septique  et  quelles  opinions  ont  été  émises  à  ce  sujet. 

B.  Rétinite  septique.  —  La  littérature  de  la  rétinite  septique  est 

1  Wagenmamn.  Un  cas  d'ophtalmie  métastatique  bilatérale  dans  l'état  puerpéral  par  embo- 
lies multiples  de  streptocoques.  F.  Gràfe  ArcMv, XXXIII,  part.  2,  p.  147. 

2  Mitvalsky.  0  septickych  zanetich  oka.  Ibornililclt,  III,  4,2,  3. 

3  Hkkrsheiser.  Contribution  à  l'étude  des  inflammations  métastatiques  de  l'œil  et  de  la 
rétinite  septique  (Eoth),  communication  provisoire.  Klinisch.  Monatsblœtter  fiir  AtigenJieU- 
Jtunde,  XXXe  année,  décembre. 

1  Tkr.lt: ES.  Archives  d'ophtalmologie,  1899,  p.  171. 
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relativement  très  pauvre.  Le  mot  est  de  Roth  qui  a  le  premier  compris  la 
nécessité  de  distinguer  les  affections  graves,  les  panophtalmies  consécu- 
tives aux  maladies  infectieuses,  des  cas  plus  légers,  susceptibles  de 
guérison,  survenant  dans  des  affections  générales  de  peu  de  gravité. 

Cette  rétinite  septique  serait  remarquable  par  une  bénignité  relative, 
la  présence  de  foyers  rétiniens  petits,  circonscrits,  parfois  nombreux, 
mais  n'ayant  aucune  tendance  à  la  diffusion  dans  les  parties  voisines. 
Rarement  la  choroïde  serait  en  même  temps  enflammée;  quelquefois, 
mais  rarement  aussi,  le  corps  vitré  présenterait  une  prolifération  de  ses 
cellules. 

Roth  ajoute  que  cette  forme  de  rétinite  n'aurait  pas  une  base  embo- 
lique  :  les  capillaires  sont  normaux,  ou  seulement  atteints  de  dégénéres- 
cence graisseuse.  11  insiste  sur  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  de  la 
rétinite  septique  que  de  la  panophtalmie,  et  considère  que  la  cause  de 
cette  première  affection  doit  être  cherchée  dans  un  empoisonnement  du 
sang,  une  sorte  d'action  chimique  exercée  par  lui  sur  les  éléments  de 
la  rétine. 

Cette  opinion  a  été  combattue  par  beaucoup  d'auteurs,  notamment  par 
Leber1,  qui  attribue  la  rétinite  septique  à  une  embolie,  et  par  Litten 
qui,  après  s'être  d'abord  rangé  à  l'opinion  de  Roth,  l'abandonne  complè- 
tement et  soutient  que  les  hémorrhagies  rétiniennes  qui  seraient  cons- 
tantes dans  la  rétinite  septique  résultent  d'une  embolie  microbienne. 

Les  taches  blanches  signalées  par  Roth  sur  la  rétine  et  considérées 
par  lui  comme  des  fibres  nerveuses  hypertrophiques,  mélangées  de 
cellules  conjonctives  en  partie  à  l'état  de  dégénérescence  adipeuse,  de 
vaisseaux  capillaires  dégénérés  et  de  grains  pigmentaires,  ne  sont, 
d'après  Litten,  qu'une  nécrose  circonscrite  survenue  sous  l'influence  de 
l'embolie. 

Kahler  a  également  combattu  la  théorie  de  la  rétinite  septique  chimique 
de  Roth,  mais  il  paraît  avoir  tire  des  faits  qu'il  a  observés  des  conclusions 
excessives. 

11  est  tout  naturel  de  ranger  les  cas  dans  lesquels  cet  auteur  a  trouvé 


1  Lebee.  Grœfe  Scemisch  Handbuch,  V,  5,  p.  5C2. 
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des  embolies  microbiennes  dans  la  catégorie  des  ophtalmies  métasta- 
tiques  ;  mais  il  ne  peut  en  être  ainsi  du  fait  où,  après  avoir  constaté  à 
l'ophtalmoscope  de  fortes  hémorrhagïes,  il  n'a  pu  découvrir  de  micro- 
organismes malgré  un  examen  très  attentif  et  a  trouvé  au  contraire, 
dans  le  tissu  des  altérations  analogues  à  celles  de  la  rétinite  sans 
microbes. 

Herrnheiser1  a  écrit  sur  ce  sujet  de  très  intéressants  travaux  qui 
sont  venus  donner  à  l'opinion  de  Roth  une  force  nouvelle  et  qu'il  importe 
de  citer  ici  en  détail. 

Ses  recherches  l'ont  conduit  à  considérer  que  l'ophtalmie  métastatique 
et  la  rétinite  septique  sont  deux  affections  bien  distinctes.  Il  attribue  la 
première  à  une  inflammation  de  la  rétine  consécutive  à  une  invasion 
microbienne,  et  assimile  la  rétinite  septique  aux  lésions  de  la  rétine 
observées  dans  certaines  maladies  générales,  leucémie,  néphrite,  anémie 
pernicieuse,  etc.,  etc.,  dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  l'altération 
chimique  du  sang,  dans  le  trouble  nutritif  des  tissus  eux-mêmes. 

Selon  Herrnheiser,  la  rétino-choroïdite  métastatique  détruit  le  bulbe 
dans  un  temps  relativement  court  ;  la  rétinite  septique  peut  guérir  sans 
avoir  causé  le  moindre  dommage.  Dans  cette  dernière,  il  n'y  a  pas  de 
propagation  à  travers  les  couches  de  la  rétine  ;  elle  reste  limitée  surtout 
aux  couches  rétiniennes  internes  et  les  hémorrhagies  qu'on  peut  y  ren- 
contrer sont  le  résultat  des  troubles  nutritifs  des  parois  vasculaires; 
d'ailleurs,  cet  auteur  reconnaît  avec  raison  qu'une  rétinite  septique  peut, 
en  cours  d'évolution,  se  compliquer  d'une  invasion  microbienne  qui  lui 
enlève  tous  ses  caractères. 

Herrnheiser  a  pu  étudier  la  rétinite  septique  sur  de  nombreux  matériaux 
et  reconnaître  l'exactitude  de  la  description  donnée  par  Roth  et  plus  tard 
par  Litten.  Il  a  observé  des  cas  où  il  y  avait  seulement  des  hémorrhagies 
de  la  rétine  et  d'autres  où  les  taches  blanches  se  montraient  en  quantité. 
Sur  18  faits,  6  ont  échappé  à  son  observation  avant  la  fin  de  l'affection  ; 
2  se  sont  terminés  par  la  mort;  tous  les  autres  ont  guéri;  c'est  en  prati- 
quant l'examen  de  trois  bulbes  appartenant  aux  deux  personnes  mortes 


1  Herrnheiser.  Loco  citato. 


ANATOMIE   ET  PHYSIOLOGIE   PATHOLOGIQUES  843 

qu'il  est  arrivé  à  l'opinion  que  nous  venons  d'exposer.  Les  examens 
bactériologiques  ont  été  complètement  faits  par  la  méthode  de  Weigert 
et  de  Gram  avec  un  résultat  tout  à  l'ait  négatif;  aucun  vaisseau  n'était 
thrombose  et  il  n'y  avait  de  masses  parasitaires  ni  dans  leur  intérieur  ni 
en  dehors  d'eux.  Tl  y  avait  des  hémorrhagies  très  petites  par  endroits, 
notamment  dans  la  couche  des  grains  et  dans  la  choroïde,  et  quelques 
fortes  extravasations  sanguines  ayant  complètement  bouleversé  les 
couches  des  fibres  nerveuses  et  pénétré  dans  le  corps  vitré.  Au  niveau 
des  foyers  sanguins  était  quelquefois  visible  le  vaisseau  rompu,  et,  chose 
particulièrement  concluante,  il  a  été  permis  à  Herrnheiser  de  constater 
que  la  rupture,  très  apparente  sur  la  coupe  longitudinale  des  capillaires, 
se  trouvait  en  un  point  où  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  d'obstruction 
dans  le  vaisseau;  ce  qui  prouve  jusqu'à  l'évidence  que  la  rupture  était 
due  à  une  altération  de  la  paroi  et  non  à  une  embolie. 

K.  Goh  1  a  publié  sur  ce  sujet  un  intéressant  travail  dans  lequel  il 
admet  la  distinction  faite  par  Herrnheiser;  à  côté  de  la  rétine  septique 
de  Roth,  due  à  une  intoxication  avec  altération  secondaire  des  parois 
vasculaires,  il  place  la  rétino-choroïdite  môtastatique,  suite  d'une  embolie 
microbienne. 

Un  travail  de  W.  Dolganow  2,  dont  nous  n'avons  pu  nous  procurer 
que  le  résumé,  montre  qu'une  maladie  infectieuse,  produite  par  l'inocula- 
tion cutanée  répétée  de  cultures  pures  du  staphylocoque,  aurait  pu 
déterminer  dans  l'œil  des  désordres  analogues  à  ceux  de  la  rétinite 
septique,  sans  microbes.  L'auteur  signale  l'infiltration  du  nerf  optique 
par  des  leucocytes,  l'altération  des  parois  des  vaisseaux  (vacuoles  dans 
les  cellules  endothéliales,  embolies),  l'œdème  de  toutes  les  couches  de 
la  rétine,  l'exsudation  entre  les  fibres  nerveuses,  la  destruction  des 
bâtonnets  et  des  cônes  et  l'exsudation  entre  la  rétine  et  la  choroïde  et 
dans  le  corps  vitré. 

Les  lésions  constatées  par  Dolganow  ont  une  très  grande  analogie 
avec  celles  que  nous  avons  observées  dans  un  fait  personnel  et  nous 

i  K.  Goh.  A.  von  Gresfe's  Areh.,t.  XL11I,  p.  147-200,  1897. 

-  W.  Dolganow.  Contribution  à  l'étude  des  altérations  de  la  rétine  dans  les  maladies 
infectieuses  (en  russe).  VratcJt,  1895,  nos  14-45. 
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regrettons  de  n'avoir  pu  prendre  une  connaissance  détaillée  de  son 
mémoire. 

Les  réflexions  qui  précèdent  trouvent  naturellement  leur  place 
dans  ce  chapitre,  car  nous  avons  à  faire  connaître  un  fait  de  chorio- 
rétinite  consécutive  à  l'altération  de  l'état  général,  dans  lequel  les 
microbes  n'ont  directement  joué  aucun  rôle.  Il  est  donc  confirmatif  de 
l'opinion  de  Roth  et  mérite  d'être  cité  après  les  faits  d'Herrnheiser.  Le 
voici  avec  tous  les  détails  qu'il  comporte  : 

Obs.  —  Marie  P...,  fillette  de  2  ans  (de  Saint-Symphorien,  Gironde),  nous  est  apportée 
h  l'hôpital  des  Enfants,  le  11  mars  1895,  pour  une  affection  de  l'œil  droit  . 

Les  antécédents  héréditaires  n'ont,  dans  ce  cas,  aucun  intérêt  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  des  antécédents  personnels  de  la  petite  malade,  au  sujet  de  laquelle  les  parents 
nous  racontent  ce  qui  suit  : 

Jusqu'à  la  fin  de  février  1895  celte  enfant  s'est  très  hien  portée  ;  à  cette  époque  elle 
a  été  prise,  assez  subitement,  de  fièvre,  de  convulsions  et  enfin  d'une  paralysie  com- 
plète du  côté  gauche.  Il  y  a  eu  des  déviations  oculaires  spasmodiques  de  courte  durée. 

L'enfant  paraissait  souffrir  de  la  tète  ;  il  y  avait  de  l'inappétence,  mais  ni  vomisse- 
ments, ni  diarrhée,  ni  constipation. 

Dans  l'impossibilité  de  marcher,  l'enfant  dut  garder  le  lit  et  bientôt,  quelques  jours 
après  les  phénomènes  du  début,  apparut  un  gonflement  œdémateux  des  deux  pieds, 
des  deux  jambes  et  du  poignet  droit.  La  température,  qui  n'a  pas  été  exactement  mesu- 
rée, paraissait  très  élevée. 

Le  médecin  du  village,  appelé,  diagnostique  une  affection  rhumatismale  et  prescrit 
des  médicaments  spéciaux  que  nous  ne  pouvons  préciser  et  des  embrocations  calmantes 
sur  les  parties  douloureuses. 

Pendant  l'évolution  de  cette  maladie  générale  et  dès  les  premiers  jours  apparut  dans 
l'œil  droit  le  début  de  l'affection  qui  amène  cette  enfant  à  notre  consultation.  La  mère 
affirme  que,  quelques  jours  après  le  premier  accès  de  fièvre,  l'œil  droit  avait  perdu  son 
éclat  et  que,  très  rapidement,  apparut  la  tache  blanche,  bien  visible  même  à  distance, 
qui  depuis  n'aurait  cessé  de  se  développer.  Il  est  probable  que  dès  le  15  mars  la  vision 
de  cet  œil  était  complètement  abolie  ;  l'acuité  de  l'œil  gauche  restait  bonne. 

Vers  la  fin  de  mars,  les  accidents  généraux,  la  fièvre,  la  paralysie  du  côté  gauche, 
les  douleurs  de  tête  et  le  gonflement  des  membres  inférieurs  et  du  poignet  droit  avaient 
disparu  ;  l'enfant  reprit  son  appétit  et  ses  habitudes.  En  présence  des  renseignements 
incomplets  fournis  par  la  famille,  et  en  l'absence  de  renseignements  médicaux  directs, 
il  estimpossible  de  caractériser  d'une  façon  quelque  peu  exacte  la  nature  de  l'affection 
dont  notre  jeune  sujet  a  été  atteint,  et  d'arriver  à  un  diagnostic  précis  ;  mais  il  ne  peut 
être  mis  en  doute  que  l'affection  oculaire  a  été  l'un  des  accidents  locaux  d'une  affection 
générale  de  cause  inconnue. 

Pendant  le  courant  d'avril  et  les  premiers  jours  de  mai  l'état  de  l'œil  fut  stationnairc; 
en  dehors  de  la  perte  de  la  vision  les  parents  ne  remarquèrent  rien  de  particulier  que 
l'aspect  blanchâtre  du  fond  de  l'œil.  Tl  n'y  eut,  à  aucun  moment,  de  phénomènes 
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inflammatoires  apparents,  et  la  famille  du  petit  sujet  affirme  que  l'œil  n'a  jamais  été 
ni  rouge,  ni  douloureux . 

Le  11  mai,  l'examen  de  cet  œil  nous  permet  de  constater  l'état  suivant  :  il  n'y  a 
aucune  injection  de  la  conjonctive,  aucune  déformation  du  globe,  la  cornée  est  parfai- 
tement transparente,  le  cristallin  intact  ;  la  tension  est  normale,  la  pupille  uniformément 
dilatée,  sans  aucun  réflexe;  la  perception  visuelle  est  nulle. 

La  simple  inspection  fait  apercevoir  dans  le  corps  vitré  une  masse  blanchâtre,  coton- 
neuse, rappelant  les  lésions  du  gliome  delà  rétine.  L'éclairage  du  corps  vitré  montre 
que  presque  toute  la  cavité  oculaire  est  remplie  par  ce  produit  pathologique.  Un 
examen  attentif  nous  assure  qu'il  ne  s'agit  point  d'un  décollement  de  la  rétine,  mais 
bien  d'une  masse  développée  dans  la  rétine  ou  au-devant  d'elle. 

A  ne  tenir  compte  que  des  signes  objectifs,  le  diagnostic  gliome  s'impose,  mais  nous 
sommes  conduit  à  faire  au  moins  de  grandes  réserves  à  cause  des  commémora  tifs  que 
nous  avons  exposés,  et  nous  concluons  à  une  ophtalmie  métaslatique  dont  la  présence 
dans  l'œil  droit  peut  être  un  danger  pour  l'œil  gauche.  Nous  proposons  à  la  famille 
d'intervenir.  Cette  proposition  fut  acceptée  et  l'énucléation  eut  lieu  par  la  méthode 
ordinaire,  le  lendemain. 

Examen  ristologique.  —  Examiné  à  l'état  frais,  le  tissu  morbide  se  présente  sous  l'as- 
pect d'une  masse  d'un  blanc  laiteux,  faisant  dans  le  corps  vitré  une  saillie  assez  consi- 
dérai île  pour  occuper  environ  le  quart  postérieur  de  la  cavité  oculaire.  On  ne  saurait 
d'ailleurs  confondre  avec  la  masse  morbide  le  corps  vitré  qui  s'en  détache  aisément  en 
plongeant  la  tumeur  dans  l'eau  (v.  fig.  1,  pl.  XVIII). 

La  rétine  est  décollée  sur  toute  son  étendue,  elle  ne  tient  plus  dans  son  segment 
postérieur  que  par  le  nerf  optique,  et  dans  ses  attaches  antérieures  au  niveau  de  l'ora 
serrala  ;  la  choroïde  et  la  sclérotique,  examinées  à  la  loupe,  sont  épaissies  et  infiltrées. 

Un  faible  grossissement  permet  de  se  rendre  compte  de  la  disposition  générale  des 
lésions.  On  remarque,  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 

1°  La  sclérotique  plus  épaisse  que  d'habitude,  mais  saine,  entourée  d'un  tissu 
conjonctif  et  de  quelques  filircs  musculaires  striées  provenant  évidemment  des  muscles 
obliques  qui,  pendant  l'énucléation,  n'ont  pas  été  coupés  tout  à  fait  au  ras  de  la 
membrane. 

2°  La  choroïde,  dont  tous  les  feuillets  sont  parfaitement  distincts  de  l'épithèle  pig- 
menté qui,  lui,  est  resté  adhérent  jusqu'à  la  lamina  fusca.  Cette  lamina  fusca  est 
presque  partout,  dans  ses  mailles,  infiltrée  par  un  exsudât  très  légèrement  coloré  par  le 
carmin  ;  les  gros  vaisseaux,  seuls  visibles  à  ce  faible  grossissement,  présentent  des 
altérations  sur  lesquelles  nous  reviendrons.  Il  n'y  a  pas  d'hémorrhagies  interstitielles. 

3°  Entre  la  rétine  et  la  choroïde,  nous  trouvons  un  exsudât  analogue  à  celui  qui 
existe  en  petite  quantité  dans  la  zone  conjonctive  qui  entoure  la  sclérotique,  et  en 
grande  quantité  dans  les  espaces  supra-choroïdaux.  Sur  les  points  où  il  n'y  a  pas 
d'exsudat,  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  il  existe  un  vide  entre  ces  deux  membranes  ; 
il  y  avait  sans  doute  aussi  un  exsudât  tombé  pendant  la  manipulation  imposée  à  la 
coupe.  Cet  exsudât,  agent  du  décollement  rétinien,  n'est  d'ailleurs  adhérent  ni  à  la 
membrane  nerveuse  ni  à  la  membrane,  vasculaire  de  1  œil. 

4°  La  rétine  est  nettement  reconnaissante,  très  bien  conservée  dans  toute  sa  moitié 
externe  :  elle  est  altérée  dans  sa  moitié  interne,  et  ses  altérations  présentent  un 
intérêt  majeur.  Ces  désordres,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  les  figures  2  et  3  (pl.  XVIII), 
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siègent  sur  les  couches  internes  de  la  rétine,  exactement  entre  le  plexus  cérébral  et 
la  membrane  limitante  interne. 

5°  Rien  ne  sépare  la  couche  interne  de  la  rétine  du  gros  exsudât  amorphe  qui  remplit 
environ  la  moitié  de  la  grande  cavité  oculaire.  La  membrane  limitante  interne  n'est 
plus  reconnaissable  ;  cet  exsudât,  très  légèrement  teinté  par  le  carmin,  se  continue 
insensiblement  avec  les  éléments  pathologiques  développés  aux  dépens  de  la  couche 
interne  de  la  rétine,  éléments  que  nous  devons  étudier  tout  spécialement.  Du  côté  de 
la  cavité  oculaire,  cet  exsudât  est  sans  limite  régulière,  c'est-à-dire  qu'il  se  termine 
brusquement;  les  éléments  les  plus  superficiels,  je  veux  dire  les  plus  internes  par 
rapport  à  la  cavité  oculaire,  ou  encore  les  plus  antérieurs,  ayant  été  emportés  pendant 
les  manipulations  imposées  à  la  coupe. 

La  fig.  2  (pl.  XVIII),  faite  au  grossissement  de  150  diamètres,  et  la 
fîg.  3  montrent  bien  la  disposition  topographique  des  lésions  qu'il  convient 
maintenant  d'étudier  en  détail. 

Nous  attirerons  particulièrement  l'attention  du  lecteur  sur  : 

a)  Les  altérations  de  la  rétine; 

b)  Les  altérations  de  la  choroïde; 

c)  La  nature  de  l'exsudat  que  nous  venons  de  signaler. 

a)  Altérations  de  la  rétine.  —  On  distingue  nettement  dans  la  rétine 
les  couches  suivantes  en  allant  de  la  choroïde  au  corps  vitré  : 

1°  L'épithélium  rétinien  resté  adhérent  à  la  choroïde,  comme  il  arrive 
toujours  en  cas  de  décollement  ; 

2°  La  couche  des  cônes  et  les  bâtonnets  ; 

3°  La  limitante  externe  très  nette  ; 

4°  La  couche  des  grains  externes  ou  noyaux  des  cellules  visuelles  ; 
5°  La  couche  fibreuse  de  Henle  ; 
6°  Le  plexus  basai; 

7°  La  couche  des  cellules  unipolaires  et  bipolaires  ; 
8°  Le  plexus  cérébral. 

A  partir  de  cette  couche  siègent  les  altérations  de  cette  membrane, 
normale  jusque-là. 

Il  est  impossible  de  distinguer  les  fibres  de  Mûller  dont  la  base 
élargie  est  si  caractéristique,  ni  la  limitante  interne.  A  leur  niveau  sont 
les  désordres  caractéristiques  de  l'affection  qui  a  frappé  la  membrane 
nerveuse. 

En  quoi  consistent  ces  désordres  ?  Essentiellement  en  une  dégéné- 
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rescence  des  cellules  ganglionnaires  qui  sont  en  voie  de  transformation 
muqueuse.  Parmi  ces  cellules,  en  apparence  plus  nombreuses  que 
d'habitude,  celles  qui  sont  le  plus  intactes  sont  mal  colorées  par  le 
carmin  et  les  autres  matières  colorantes  ;  leur  protoplasma  est  pâle,  leur 
noyau  bien  visible  mais  à  peine  teinté  ;  de  plus,  beaucoup  ont  perdu  leur 
noyau  ;  d'autres  enfin,  très  nombreuses,  sont  en  dégénérescence  muqueuse 
type,  telles  que  la  figure  3  (pl.  XVIII)  les  représente  très  exactement 
d'après  nature.  A  mesure  qu'on  s'approche  delà  limite  interne  de  la  rétine, 
on  rencontre  de  véritables  amoncellements  de  cellules  muqueuses  ; 
quelques-unes  sont  dégénérées  seulement  par  leur  protoplasma,  ayant 
conservé  un  gros  noyau  pâle,  mais  la  plupart  n'ont  plus  qu'une  enveloppe 
entourant  un  contenu  muqueux  réfringent,  non  coloré  par  les  réactifs. 

On  trouve  des  cellules  de  ce  genre  assez  loin  de  la  rétine,  dans  l'inté- 
rieur de  l'exsudat  cpii  a  refoulé  le  corps  vitré  et  peut  être  considéré 
comme  formé,  pour  une  large  part,  par  la  désagrégation  de  ces  cellules 
dégénérées  dont  les  débris  constituent  une  masse  anhiste.  On  sait  que  la 
rétine  est  vasculaire  seulement  par  ses  couches  les  plus  internes,  depuis 
la  couche  des  grains  internes  jusqu'à  la  limitante  interne  ;  il  est  remar- 
quable de  constater  que  les  lésions  siègent  exclusivement  dans  cette 
région  vascularisée  et  il  importe  de  se  demander  quelle  part  l'arbre 
circulatoire  prend  au  processus. 

Les  vaisseaux,  veines  et  artères,  sont  intacts  et  il  n'y  a  pas  d'hémor- 
rhagies;  aucune  branche  artérielle  ni  veineuse  n'est  le  siège  d'embolie  ou 
de  thrombose  ;  nous  n'avons  pas  remarqué  la  présence  anormale  des 
globules  blancs  et  nous  ne  voyons  aucune  raison  d'admettre  que  les 
leucocytes  aient  pris  une  part  quelconque  au  processus. 

Cette  question  mérite  d'être  soulevée,  car  dans  certaines  dégénéres- 
cences rétiniennes,  notamment  dans  celles  que  produit  l'intoxication 
par  la  naphtaline,  on  a  constaté  des  boules  colloïdes  et  hyalines  attri- 
buables  à  la  transformation  des  leucocytes  (Rudnew1,  Kolinski2  )  ;  mais 
nous  croyons  que  ce  n'est  pas  le  cas  dans  notre  observation  où  la  dégé- 

1  Rudnew.  Virchoro's  ArcMv,  1871,  p.  455. 

2  Kolinski.  Dissertation  inaugurale  1889  (en  russe),  voir  Archives  de  physiologie  normale 
et  pat  M.,  1890,  n°2. 
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ont  appelé  rétinite  septique,  ou  rétinite  par  action  d'un  agent  chimique, 
deux  termes  également  vagues  et  faisant  bien  ressortir  notre  ignorance 
sur  les  véritables  causes  de  l'affection. 

Traitement.  —  Telles  sont  les  considérations  que  nous  a  paru  mériter 
le  pseudo-gliome  de  la  rétine  ;  on  voit  qu'en  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie 
et  à  la  physiologie  pathologiques  de  cette  affection  le  dernier  mot  n'est 
pas  encore  dit;  mais  en  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  et  le  dia- 
gnostic, il  n'est  pas  probable  que  nous  soyons  jamais  mieux  armés  que 
nous  le  sommes  maintenant.  Ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  du  dia- 
gnostic différentiel  devra  être  toujours  présent  à  l'esprit  du  clinicien  et 
dans  le  doute  il  n'hésitera  pas  à  pratiquer  l'énucléation,  car  il  vaut  mieux 
énucléer  un  œil  aveugle  et  destiné  à  l'atrophie  pour  un  pseudo-gliome, 
que  laisser,  par  une  hésitation  coupable,  un  gliome  passer  de  la  première 
période  où  il  est  curable,  à  la  deuxième  période  où  il  est  presque  toujours 
au-dessus  des  ressources  de  l'art. 


CHAPITRE  IV 

DE  L'OSSIFICATION  DANS  L'OEIL 


On  pourra  s'étonner  de  trouver  ce  chapitre  dans  un  Traité  des  tumeurs 
de  Vœil,  car  l'ossification  de  la  choroïde  n'est  pas  un  néoplasme  au  sens 
clinique  du  mot  ;  c'est  cependant  un  ostéome,  puisqu'il  y  a  formation 
intégrale  et  complète  d'un  os  nouveau  avec  tous  ses  caractères. 

Tout  en  faisant  ressortir  la  très  grande'  différence  qu'il  y  a  entre  un 
néoplasme  et  l'ossification  choroïdienne,  toujours  consécutive  à  un  pro- 
cessus inflammatoire  chronique,  nous  décrirons  ici  cette  ossification  en 
lui  laissant  sa  vraie  place  dans  le  cadre  nosologique. 

Toutes  les  parties  du  globe  oculaire  peuvent  être  le  siège  d'une  ossi- 
fication préparée  par  des  phénomènes  inflammatoires  lents,  chroniques  ; 
mais  c'est  surtout  le  tractus  uvéal  qui,  par  sa  structure,  parla  fréquence 
des  inflammations  qui  l'atteignent,  présente  cette  dégénérescence  spé- 
ciale. 

Les  travaux  des  anciens  auteurs  sur  l'ossification  de  l'œil  ont  peu  de 
valeur,  car  ils  manquent  de  démonstration  anatomique.  De  ce  nombre 
sont  ceux,  intéressants  d'ailleurs  au  point  de  vue  clinique,  de  Vpigtel 
(1809),  Meckel  (1812),  Otho  (1813)  et  Schoen  (1828). 

En  1838,  Midlemore 1  rapporte  un  cas  d'ossification  de  la  cornée 
consistant  dans  une  lamelle  osseuse  déposée  dans  les  mailles  mêmes  de 
la  membrane. 

Pétrequin2,  dans  sa  relation  d'un  voyage  médical  en  Italie,  prétend 
que  les  ossifications  figurent  au  nombre  des  altérations  oculaires  les  plus 

'  MiDleMohe.  Ossification  de  la  cornée  Ann.  d'eau!.,  t.  I,p.  265. 
-  Pétrequin,  ia  Midlemore.  Ann.  d'ocul.,  t.  I,  p.  2C5,  1838. 
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répandues  dans  les  cliniques  de  ce  pays.  Il  a  rencontré  un  corps  vitré 
et  des  cristallins  ossifiés,  et  c'est  ainsi  qu'il  s'exprime  : 

«  Les  cas  les  plus  fréquents  sont  ceux  qui  regardent  la  choroïde  ou  la 
rétine.  Florence  en  possède  plusieurs  de  ce  genre,  où  l'on  voit  l'ossi- 
fication des  deux  membranes  postérieures  de  l'œil.  On  pense  que  cette 
dégénérescence  commence  toujours  par  le  système  séreux  et  que  le  point 
d'origine  est  dans  les  filaments  fort  ténus  qui  unissent  la  choroïde  à  la 
rétine,  et  auxquels  Jacob  a  donné  son  nom  ;  mais,  outre  qu'il  y  a  des 
exemples  analogues  pour  les  autres  tissus  de  l'œil,  on  voit  dans  plusieurs 
pièces  de  Florence  la  choroïde  réellement  ossifiée.  A  Bologne  et  à  Padoue 
se  trouvent  des  pièces  analogues.  » 

A  cette  époque,  par  conséquent,  la  réalité  de  l'ossification  était  bien 
admise  pour  l'œil,  et  nous  voyons  Schoen  1  établir  ainsi  l'ordre  de  fré- 
quence de  l'ossification  des  différentes  parties  de  l'œil  :  1°  la  choroïde  ; 
2°  le  cristallin  partiellement  et  sous  forme  d'écaillés  (Janin,  Gibson),  ou 
en  totalité  (Morgagni,  Fleischmann,  Fabrice  de  Hilden)  ;  la  capsule  a  été 
trouvée  ossifiée  par  Wardrop;  3°  la  rétine  seule  (Pétrequin,  Lancisi, 
Scarpa),  la  rétine  et  le  nerf  optique  (Zinn,  Maunoury);  4°  la  cornée  en 
partie  ou  en  totalité  ;  5°  l'iris  (Walther,  Scarpa)  ;  6°  le  corps  vitré  (Pétre- 
quin) ;  7°  les  artères  ophtalmiques  ;  8°  la  membrane  hyaloïde  ;  9°  l'humeur 
aqueuse  (Wardrop);  10°  la  sclérotique. 

On  voit  que  cette  question  de  l'ossification  dans  l'œil  était  déjà  assez 
fouillée  en  1838;  beaucoup  de  faits  étaient  certainement  acceptés  sans 
contrôle  suffisant.  Celui  de  l'ossification  de  l'humeur  aqueuse,  par 
exemple,  est  complètement  inacceptable,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  l'étude  clinique  de  ce  processus  ossifiant  a  été,  par  les  auteurs  dont 
nous  avons  cité  les  noms,  vu  sous  toutes  ses  faces,  bien  avant  les 
recherches  histologiques  modernes  qui,  d'une  façon  générale,  ont 
montré  que  nos  anciens  avaient  été  bons  observateurs. 

Mackenzie2,  toujours  si  intéressant  à  consulter,  consacre  un  chapitre 
à  l'ossification  de  la  choroïde.  «  La  choroïde  et  le  corps  ciliaire  sont,  dit- 
il,  les  sources  principales  des  épanchements  qui  donnent  lieu  à  ces  for- 

1  Schoen.  Ann.  d'oeuî.,  p.  267,  1838. 

2  Mackenzie.  Traité  des  maladie*  des  yeux,  t.  II, p.  216  et  suiv. 


HISTORIQUE 


853 


mations  osseuses.  »  II  rappelle  des  faits  d'ossification  de  la  cornée 
(Voigtel  et  Wardrop),  de  la  sclérotique  (Schôn),  de  la  chambre  anté- 
rieure (Wardrop),  des  cas  d'ossification  de  l'iris  appartenant  à  Walthcr 
et  à  Wardrop  ;  de  la  choroïde,  publiés  par  von  Ammon  et  Unger  ;  mais 
toutes  ces  observations,  brièvement  indiquées,  manquent  de  sanction 
anatomique.  Il  rapporte  encore,  plus  longuement,  des  faits  de  Gloquet, 
de  Panizza,  de  Wardrop  ;  d'ailleurs  la  description  macroscopique  assez 
longue  qu'il  fait  connaître,  tout  en  permettant  d'affirmer  qu'il  s'agissait 
de  véritables  ossifications,  manque  d'examen  histologique. 

Avec  les  travaux  de  Arlt  la  connaissance  positive  de  l'ossification  fait 
de  réels  progrès.  Cet  auteur,  se  fondant  sur  des  recherches  personnelles, 
croit  que  l'ossification  de  la  choroïde  n'est  que  la  calcification  d'un  ex- 
sudât situé  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  décollant  le  corps  vitré  et  en 
produisant  la  résorption  partielle.  Arlt  n'était  qu'à  moitié  dans  la  vérité, 
mais  ses  recherches  concernant  la  nature  du  processus  pathologique 
ont  donné  une  vive  impulsion  à  tous  les  travaux  ultérieurs  sur  ce  sujet. 

J.  Meyer-  niait  l'existence  de  l'ossification  choroïdienne,  mais  il  la 
croyait  possible  dans  le  cristallin  et  dans  le  corps  vitré  sans  l'y  avoir 
positivement  démontrée.  C'est  à  Hulke  3  que  revient  le  mérite  d'avoir 
constaté  dans  l'œil  la  présence  d'un  tissu  osseux  ;  après  lui  est  venu 
Forster,  qui  a  présenté  la  première  figure  d'un  cas  bien  observé  d'ossifi- 
cation de  la  choroïde  ;  cette  ossification  était  formée  par  des  lamelles  de 
Havers  concentriques,  bien  nettes. 

Citons  comme  ayant  beaucoup  contribué  à  l'évolution  de  ce  sujet,  le 
travail  très  original  de  Pagenstecher4.  Cet  auteur,  s'appuyant  sur  des 
données  histologiques  bien  étudiées,  démontra  que  l'ossification  prend 
son  origine,  soit  dans  le  tissu  interstitiel  nouvellement  formé,  soit  dans 
le  tissu  normal  transformé,  et  qu'elle  a  lieu  selon  le  type  de  l'accroisse- 
ment normal  péiïostique  de  l'os. 

Après  le  travail  de  Pagenstecher,  vient  celui  de  Knapp  5  qui,  le  prc- 

1  Arlt.  Praijer  Vierteljalirssohrift  fur  lZeUJtunde,t.  IV,  1847. 

2  J.  Meyer.  Beitragc  zur  Augenheilkunde,  1850. 
;;  Hulke.  Medic,  Times  and  Gazette,  juny  1857. 

1  Page.nstkcher.  Archivfûr  Ophtlialmologie,  Bd  VII,  Abth.  1. 
;'  Knapp.  Archiv  fur  Avgenund  Ohrenheilkunde,  Bd  II,  Heft  1. 
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mier,  s'applique  à  rechercher  dans  quelle  couche  des  membranes  ocu- 
laires l'ossification  prend  de  préférence  son  origine.  Selon  cet  auteur,  la 
couche  chorio-capillaire  servirait  seule  de  foyer  à  l'ossification,  et  il 
donne  pour  raison  principale  de  cette  manière  de  voir  ce  fait,  que  la  for- 
mation osseuse,  très  accusée  dans  les  parties  postérieures  de  l'œil,  cesse 
à  l'endroit  même  où  finit  la  couche  chorio-capillaire,  c'est-à-dire  au 
niveau  de  Fora  serrata.  Les  autres  parties  du  tractus  uvéal,  ainsi  que  les 
autres  organes  de  l'œil,  corps  vitré,  rétine,  cristallin  et  sclérotique,  ne 
subiraient  jamais  le  processus  d'ossification. 

Knapp  est  allé  beaucoup  trop  loin  et  a  tiré  des  faits,  qu'il  a  d'ailleurs 
magistralement  observés,  des  conclusions  qu'ils  ne  justifiaient  pas  ;  les 
recherches  microscopiques  de  Schiess-Gemuseus  1  ont  démontré  que  la 
théorie  de  Knapp  était  beaucoup  trop  exclusive.  Sur  huit  cas  observés, 
le  professeur  de  Bàle  n'en  a  trouvé  qu'un  seul  où  l'origine  indiquée  par 
Knapp  ait  pu  être  constatée  d'une  manière  satisfaisante.  Dans  la  plupart 
des  cas,  l'ossification  s'était  formée  dans  une  hypertrophie  énorme  de  la 
choroïde  composée  de  tissu  interstitiel,  sans  que  l'origine  précise  de  cette 
ossification  ait  été  éclaircie;  dans  plusieurs  faits,  il  était  manifeste  que 
la  chorio-capillaire  n'était  pour  rien  dans  le  processus. 

L'erreur  manifeste  de  Knapp  a  consisté  surtout  à  croire  que  les 
exsudats  consécutifs  aux  inflammations  chroniques  du  tractus  uvéal  ne 
contribuaient  jamais  à  la  formation  du  tissu  osseux.  De  multiples  obser- 
vations ont  démontré  le  contraire.  11  convient  cependant  de  retenir  du 
travail  de  Knapp  le  rôle  important  de  la  chorio-capillaire  dans  l'ossifi- 
cation intra-oculaire,  de  même  qu'il  importe  de  signaler  l'extrême  fré- 
quence des  ossifications  choroïdiennes  par  comparaison  avec  celles  qui 
atteignent  les  autres  parties  de  l'œil. 

E.  Berger2,  sur  19  moignons,  a  trouvé  14  fois  une  ossification;  dans 
1U  cas,  l'ossification  apparaissait  dans  la  choroïde,  3  fois  dans  les 
couennes  cyclitiques  entourant  le  cristallin,  2  fois  dans  une  cataracte 
fibreuse,  2  fois  dans  la  rétine,  3  fois  dans  le  corps  vitré  dégénéré  en 
tissu  cicatriciel. 

1  Schiess-Gemuseus.  Archiv  fin-  Ophthalmologie,  Bd  XIX,  Abth.  1. 

2  Berger.  Anatomie  normale  et  patJtologiqve  de  l'œil,  p.  309,  2°  édifc-,  1893. 
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Par  ce  court  historique,  auquel  il  convient  d'ajouter  les  noms  de 
Goldzieher',  Hœne2,  Panas3  et  Antonelli'1  que  nous  allons  retrouver, 
on  voit  que  l'ossification  peut  atteindre,  ainsi  que  l'avait  a  priori  mais 
exactement  enseigné  Pétrcquin,  les  diverses  parties  de  l'œil,  et  nous 
allons  successivement  l'étudier  :  1°  dans  le  tractus  uvéal  ;  2°  dans  le 
cristallin  ;  3°  dans  la  rétine  ;  4°  dans  le  corps  vitré  ;  5°  dans  les  exsudats 
inflammatoires. 

1°  Ossification,  du  tractus  uvéal.  —  Dans  le  tractus  uvéal,  c'est 
la  choroïde  qui  est  atteinte  presque  exclusivement,  et  ceci  suffit  à  mon- 
trer la  grande  importance  des  travaux  de  Knapp  sur  le  rôle  de  la  chorio- 
capillaire.  «  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés  au  début  de  l'ossifi- 
cation, nous  avons  constaté,  dit  Berger  5,  que  la  lamelle  vitrée  qui 
recouvre  la  surface  interne  de  la  choroïde  était  conservée.  La  chorio- 
capillaire  n'était  plus  reconnaissable.  » 

Berger  reconnaît  cependant  qu'il  existe  des  observations  très  authen- 
tiques dans  lesquelles  on  pouvait  reconnaître  la  chorio-capillairc  intacte 
à  la  surface  externe  de  l'ossification.  Par  conséquent,  le  début  du  proces- 
sus ossifiant  peut  se  faire  entre  la  rétine  et  la  lame  vitrée  ou  en  dehors 
de  la  lame  vitrée,  c'est-à-dire  dans  la  chorio-capillaire  elle-même.  Ce 
dernier  cas  est  le  plus  fréquent;  le  premier  s'explique  bien,  d'ailleurs,  en 
admettant  que  l'exsudat  inflammatoire  choroïdien  a  déchiré  de  bonne 
heure  la  lame  vitrée,  fusé  entre  cette  lame  et  la  rétine,  et  que,  dans  ce 
lieu,  il  a  été  envahi  par  le  processus  d'ossification. 

L'ossification  choroïdienne  peut  se  produire  en  plusieurs  endroits  à  la 
fois  :  Berger  a  trouvé  trois  fragments  osseux  séparés  l'un  de  l'autre  ;  ces 
fragments  s'unissent  et  forment  une  coque  continue  plus  épaisse  dans  les 
parties  postérieures,  et  perforée  à  ce  niveau  d'un  orifice  arrondi  laissant 
passer  le  nerf  optique.  Cette  coque  peut  atteindre  un  grand  dévelop- 
pement ;  on  y  voit  au  microscope,  non  seulement  tous  les  éléments  du 

1  Goldzieheb.  Archiv  fur  Augenhcilkunde,  p.  322,  1880. 
3  Hœne.  Recueil  d'ophtalmologie,  décembre  1882. 

3  Panas  et  Rémy.  Anatomie  pathologique  de  l'œil.  Paris,  1879. 

4  Antonelli.  Aiui.  di  ottalmolog la,  1891,  et  Arch.  d'ophtalmologie,  Paris,  1892. 
&  Berger.  Zoo.  cit.,  p.  310. 
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tissu  osseux,  cellules  osseuses,  lacunes  de  Howshipp,  mais  encore  de 
véritables  espaces  médullaires  contenant  des  gouttelettes  de  graisse,  des 
granulations  de  pigment,  des  cellules  étoilées  pigmentées  et  des  cris- 
taux de  margarine.  Ces  espaces  médullaires  peuvent  s'élargir  et  l'os 
compact  se  transforme  en  os  spongieux.  Telle  est  l'anatomie  générale  du 
tissu  osseux  développé  dans  la  choroïde. 

Nous  pourrions  citer  bon  nombre  d'exemples  confirmatifs  de  cette 
description,  appartenant  à  Knapp,  Berger,  Campbell  *,  Favarelli  2, 
Gazzanigga,  etc.  ;  mais  nous  nous  contenterons  de  signaler  ici  le  cas 
recueilli  à  la  Clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux  par  Bassères  et  Rochon- 
Duvigneaud,  qui  peut  se  résumer  comme  il  suit  ;  puis  nous  y  ajouterons 
un  cas  personnel  typique  pris  entre  quelques  autres,  dont  nous  avons 
fait  l'examen  histologique  : 

«  Une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  après  un  traumatisme  de  l'œil 
gauche  datant  de  quatre  ans,  ressent  depuis  deux  ans  des  douleurs  vives, 
intermittentes.  Enucléation.  Volume  du  moignon  très  réduit  ;  il  a  la  forme 
d'un  champignon  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  mesure  à  peu  près 
1  centim.  et  le  diamètre  vertical  12  millim.  Très  épaissie  et  plissée,  la 
cornée  est  absolument  opaque  ;  les  procès  ciliaires  et  l'iris  sont  rela- 
tivement bien  conservés.  Le  segment  de  la  choroïde  est  en  grande 
partie  atrophié  et  plus  ou  moins  décoloré.  Il  ne  reste  de  pigment  qu'au 
niveau  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris. 

«  Persistance  du  muscle  ciliaire,  de  la  membrane  de  Descemet,  du 
cristallin.  Ces  membranes  sontplissées,  mais  n'ont  pas  perdu  leur  aspect. 

«  Présence  de  lames  osseuses  développées,  surtout  à  la  face  interne 
de  la  choroïde.  Elles  sont  constituées  par  du  tissu  osseux  véritable,  c'est- 
à-dire  présentant  des  ostéoplastes,  des  canaux  de  Havers  et  des  sys- 
tèmes de  lamelles  concentriques  et  intermédiaires.  En  certains  points, 
on  voit  que  les  vaisseaux  des  canaux  de  Havers  se  continuent  avec  ceux 
de  la  choroïde.  Ils  présentent,  par  endroits,  des  granulations  ou  même 

1  Campbell.  Ossification  de  la  choroïde  dans  un  moignon  atrophique.  cause  d'ophtalmie  sym- 
pathique. The  Journal  of  OpMpUmology ,  Otology  and  Laryngology,p.  G0-G3,  1S89. 

2  Favarelli  et  Gazzanigga.  Deux  cas  intéressants  d'ossification  dans  l'intérieur  de  l'œil. 
Ami.  di  ottalmolagia,  17e  année,  1888. 
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des  cellules  pigmentaires.  Le  lieu  de  développement  de  ces  lames  semble 
être  la  face  interne  de  la  choroïde  dans  laquelle  on  retrouve,  d'une  façon 
plus  ou  moins  nette,  la  couche  pigmentaire  et  celle  des  gros  vaisseaux. 
C'est  au  niveau  des  procès  ciliaires  qu'existent  les  portions  osseuses  les 
plus  développées  »  '. 

Nous  avons  recueilli  un  assez  grand  nombre  d'observations  person- 
nelles d'ossification  dans  l'œil,  et  trois  fois  nous  avons  étudié  au  micros- 
cope la  nature  des  lésions;  toujours  l'ossification  siégeait  dans  la  choroïde 
et  particulièrement  dans  la  chorio-capillaire.  Les  trois  faits  dont  nous 
parlons  concernent  des  malades  dont  les  yeux  étaient  atrophiés  :  le 
premier  à  la  suite  d'un  traumatisme,  le  second  après 
une  ophtalmie  purulente  suivie  de  perforation,  le 
troisième  à  la  suite  d'une  ophtalmie  métastatique  con- 
sécutive à  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  ces  trois  cas,  le  moignon  était  irritable,  tou- 
jours douloureux  à  la  pression  et  quelquefois  même 

J  .  FlG-  200 •  —  Ossifica- 

spontanément.  L'énucléation  en  fut  faite  pour  rendre       tion  delà  choroïde. 

facile  une  prothèse  que  le  malade  supportait  mal  dans 
deux  cas.  Dans  le  troisième,  l'œil  était  atrophié,  mais  la  cornée,  dimi- 
nuée de  volume  et  encore  bien  transparente,  laissait  voir  un  cristallin 
régressif,  d'un  blanc  laiteux,  qui  était  très  disgracieux.  Dans  ce  dernier 
cas  aussi,  l'œil  atrophié  était  douloureux. 

L'étude  histologique  de  ces  trois  cas  n'a  rien  montré  qui  ne  soit  bien 
connu,  et  il  serait  superflu  de  décrire  ici  en  détail  des  processus  acceptés 
et  classiques.  Tous  ces  faits  sont  conlirmatifs  de  la  théorie  de  Knapp 
sur  le  rôle  delà  couche  chorio-capillaire  dans  le  processus  d'ossification. 

Les  figures  que  nous  donnons  ici,  exactement  dessinées  d'après  nature, 
montrent  une  formation  osseuse  occupant  la  couche  interne  delà  choroïde. 
L'ossification  est  arrivée  à  son  stade  ultime  de  développement.  Un  voit 
(fig.  201)  des  canaux  de  H  avers  entourés  de  lamelles  concentriques  ;  la 
ligure  202,  dessinée  à  un  grossissement  de  350  D.,  montre  tous  les  détails 
de  la  structure  osseuse  sur  lesquels  il  serait  superflu  d'insister. 

1  r.AssÈREs  et  Rociiox-Duvigneaud.  Ostéome  du  la  choroïde.  Jovrn.  de  mcd.de  Bordeaux, 
p.  171,1887-88. 
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La  figure  201  a  été  dessinée  sur  une  coupe  faite  après  décalcification  sur 
une  ossification  extraite  d'un  vieux  moignon  traité  par  l'exentération  avec 
conservation  de  la  sclérotique  ;  c'est  ce  qui  explique  que  la  sclérotique 
laissée  au  malade  ne  se  trouve  pas  sur  nos  coupes.  On  y  voit  la  couche 
des  gros  vaisseaux  en  dehors  de  la  couche  ossifiée,  et  en  dehors  de  ceux-ci 
des  débris'de  la  lamina  fusca.  A  l'examen  macroscopique  de  la  calotte 
osseuse  enlevée  de  l'intérieur  de  l'œil,  il  était  d'ailleurs  facile  de  recon- 
naître que  la  substance  ossifiée  était  tapissée  en  dedans  par  une  mince 


5  4 

FlG.  201. —  1 .  Membrane  vitreuse  épaissie.—  2.  Couche  ossifiée  occupant  la  région  des  capillaires 
3.  Couche  des  artères  choroïdiennes .  —  4.  Couche  des  veines.  —  5.  Lamina  fusca. 

membrane  (1,  fig.  201)  et  en  dehors  recouverte  par  une  substance  molle, 
relativement  assez  épaisse.  La  rétine,  complètement  décollée,  était 
confondue  avec  un  exsudât  intra-oculaire  qui  remplaçait  le  corps  vitré. 

Ces  détails  macroscopiques  et  microscopiques  suffisent  à  montrer  que 
l'ossification  a  eu  lieu  dans  la  région  des  capillaires  choroïdiens,  confor- 
mément à  ce  qu'a  exprimé  Knapp. 

La  figure  200  représente  la  calotte  ossifiée  telle  qu'elle  a  été  extraite 
de  l'œil;  on  y  voit  l'orifice  par  lequel  passait  le  nerf  optique. 

La  figure  202  a  été  dessinée  d'après  une  préparation  obtenue,  sans  dé- 
calcification, par  l'usure  sur  la  pierre  ponce.  C'est  un  type  d'os  normal, 
tel  que  beaucoup  d'auteurs  l'ont  décrit  dans  la  choroïde  depuis  l'observa- 
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tion  de  Fôrster  1  qui,  le  premier,  étudia  une  ossification  dans  l'œil  formée 
par  des  lamelles  de  Havers  concentriques  bien  nettes. 

Letractus  uvéal  peut  être  intéressé  dans  ses  autres  parties,  et  lorsqu'il 
est  envahi  par  l'ossification,  celle-ci  ne  porte  pas  exclusivement  sur  la 
choroïde . 

On  connaît  deux  cas  d'ossification  primitive  de  l'iris  :  le  cas  de  Panas 
et  celui  de  Berthold.  Encore  dans  ce  der- 
nier fait  s'agissait-il  probablement  d'une 
ossification  de  la  lentille. 

Le  cas  très  intéressant  de  Panas 2  a  été 
publié  en  1868. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-six 
ans,  complètement  aveugle,  ayant  les  yeux 
petits,  atrophiés.  Le  malade  avait  encore 
la  perception  de  la  lumière  diffuse,  bien 
qu'à  la  place  de  la  pupille  et  de  l'iris 
n'existât  plus  qu'une  cloison  imperforée 
d'une  couleur  jaunâtre,  avec  des  taches  pigmentaires,  et  çà  et  là  de  fines 
arborisations  vasculaires. 

Panas  songea  à  faire  l'iridectomie  ;  mais  en  voulant  saisir  l'iris  pour 
en  extraire  un  lambeau,  il  se  trouva  en  présence  d'un  tissu  dense  qu'aucun 
instrument  ne  pouvait  entamer.  Ce  n'est  qu'avec  de  forts  ciseaux  courbes 
qu'il  put  faire  sauter  une  petite  parcelle,  grosse  comme  un  grain  de 
semoule,  d'une  substance  blanche  et  dure,  qui  à  l'œil  nu  semblait  être  de 
l'os  véritable.  L'examen  microscopique  montra  dans  la  préparation  des 
ostéoplastes  en  grand  nombre. 

2°  Ossification  du  cristallin.  —  L'ossification  du  cristallin,  dont 
Gluge  :!  a  rapporté  une  observation  contestable,  a  été  longtemps  mise  en 
doute.  Knapp  a  affirmé  que  le  corps  vitré  et  le  cristallin  n'étaient  pas 
susceptibles  d'ossification,  parce  que  ces  deux  organes  manquaient  de 

1  Forster.  Atlas  der  pathologisehen  Anatomie,  t.  XXXV. 

'-'  Panas.  Ossification  irido-pupillaire.  Gaz.  deshôp.,  p.  563,  180S. 

-Glugis.  A/iii.  d'ocui.,  t.  X,  p.  226,  1843. 


FlG.  202.  —  Fragment  ossifié,  usé  à 
la  pierre  ponce,  montrant  les  ostéo- 
plastes autour  des  canaux  de 
Havers. 


860 


de  l'ossification  dans  l'œil 


vaisseaux  sanguins  propres.  Virchow,  à  propos  d'un  cas  d'ossification 
du  cristallin  publié  en  1851,  admet  la  possibilité  d'une  erreur  d'observa- 
tion. H.  Miiller  affirme  que  l'ossification  du  cristallin  est  impossible,  et 
Bertbold  1  conclut  d'un  intéressant  travail  sur  ce  sujet  que  l'ossification 
du  cristallin  n'est  pas  démontrée. 

Il  faut  aujourd'hui  revenir  sur  ces  opinions  :  le  cristallin  peut  s'ossi- 
fier. Goldzieher  en  a  rapporté  plusieurs  observations  ;  Alt  et  Panas  en 
ont  fait  connaître  d'indiscutables  ;  mais  il  convient  de  remarquer  que, 
dans  ces  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  la  transformation  osseuse  des  fibres  du 
cristallin,  mais  delà  substitution,  dans  la  cristalloïde,  d'un  tissu  embryo- 
plastique  ossifiant,  au  tissu  normal. 

Dans  le  cas  de  Alt,  l'ossification  avait  succédé  à  un  traumatisme  avec 
rupture  de  la  capsule  et  cyclite  consécutive.  Dans  le  cas  de  Panas  2,  il 
s'agissait  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans  ayant  perdu  l'œil  gauche  à  la  suite 
de  nombreuses  kératites  ulcéreuses.  Sur  la  cristalloïde  postérieure  exis- 
taient plusieurs  brèches  par  où  s'introduisait,  dans  le  sac  du  cristallin, 
du  tissu  conjonctif  provenant  du  vitré  organisé  et  devenu  vasculaire.  La 
cristalloïde  antérieure,  plissée  mais  intacte,  s'appliquait  directement  sur 
la  production  osseuse,  mais  elle  manquait  sur  les  côtés,  en  face  des  procès 
ciliaires  désorganisés. 

La  masse  néoformée,  encapsulée  entre  les  deux  cristalloïdes,  présentait 
des  parties  concentriques  pourvues  d'ostéoplastes  caractéristiques  du 
tissu  osseux. 

Après  le  cas  de  Panas,  on  pourrait  encore  citer  celui  de  Favarelli  et 
Gazzanigga3,  celui  de  Bernano  Gatania  4,  qui  ne  diffèrent  par  rien  d'es- 
sentiel du  fait  publié  par  réminent  ophtalmologiste  français. 

Grand-Clément 5  a  fait  connaître  une  observation  dans  laquelle  l'œil 
atrophié  était  le  siège  d'une  ossification  complète  de  la  choroïde  et  par- 
tielle du  cristallin. 

1  Beuthold.  Arch.  von  Grœfe,  t.  XVIII. 

2  Panas  et  Rémy.  Anat.  pathologuiue  de  l'œil,  pl.  IV.  Paris,  1879. 

3  Favabelli  et  GazzaniCiGA.  Luc.  cit. 

4  Bernano  Catania.  Sur  les  ossifications  dans  le  bulbe  oculaire  ;  observations  et  examen 
stolihogique  de  deux  cas.  Archivio  di  vttalmologia,t.  1, 1896. 

b  Geand-Cléhent.  Société  des  sciences  méd.  de  Zyon,ma.TS,  1898. 
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L'ossification  du  cristallin,  comme  d'ailleurs  celle  du  tractus  uvéal,  est 
toujours  la  conséquence  de  la  désorganisation  complète  et  irrémédiable 
d'un  globe  oculaire  définitivement  perdu. 

3°  Ossification  de  la  rétine.  —  La  rétine  est  rarement  envahie  par 
l'ossification.  Quelques  observations  données  comme  des  cas  d'ossifica- 
tion rétinienne  ne  sont  que  des  cas  d'ossification  du  tractus  uvéal  ou  des 
transformations  d'exsudats  formés  à  ce  niveau.  11  en  est  ainsi  notamment 
dans  l'observation  de  Ruvioli  '.  Quelquefois,  la  rétine  est  comprise  dans 
le  processus  d'ossification  choroïdien.  Goldzieher  ena  publié  une  observa- 
tion. Dans  ce  cas,  l'origine  de  ce  processus  avait  été  une  choroïdite  avec 
exsudation  ayant  envahi  consécutivement  la  rétine.  Schiess-Gemuseus, 
dans  les  huit  faits  qu'il  a  observés,  en  compte  quatre  où  la  rétine  avait 
pris  une  part  active  à  l'hyperplasie  partant  de  la  couche  la  plus  interne 
delà  choroïde.  En  pareil  cas,  la  rétine  est  secondairement  envahie  par  le 
processus  ossifiant  choroïdien  qui  s'étend  vers  la  face  interne  en  même 
temps  qu'au  dehors,  du  côté  de  la  lamina  fusca.  Dans  l'un  de  ses  cas, 
Schiess  trouva  que  la  couche  choroïdienne  hyperplasiée  avait  pénétré  sous 
la  forme  de  petites  languettes  entre  les  plis  de  la  rétine,  en  sorte  que  les 
deux  membranes  se  trouvaient  confondues  dans  une  sorte  de  bourrelet. 

Pagenstecher  a  publié  le  cas  le  plus  net  d'ossification  rétinienne.  Dans 
un  œil  atrophié,  la  rétine  était  détachée  et  roulée  en  forme  d'entonnoir, 
elle  avait  pris  l'aspect  d'un  tissu  interstitiel  à  mailles  fines,  contenant 
des  vaisseaux.  Au  milieu  de  ce  tissu  interstitiel,  près  de  la  base  de  l'en- 
tonnoir, se  trouvait  un  os  volumineux  développé  aux  dépens  du  tissu 
rétinien  dégénéré  et  des  exsudats  consécutifs  à  la  désorganisation  même 
de  la  rétine. 

Berger  a  trouvé  deux  fois  des  ossifications  de  la  rétine  dans  des  yeux 
atrophiés.  Dans  l'un  de  ces  cas,  l'ossification  existait  simultanément  dans 
la  rétine  et  dans  le  cristallin  devenu  fibreux  ;  dans  l'autre,  la  choroïde  et 
le  corps  vitré  étaient,  en  môme  temps  que  la  rétine,  transformés  en  tissu 
osseux;  dans  ces  deux  cas,  comme  dans  celui  de  Alt,  l'ossification  siégeait 

1  Ruvioli  (de  Crémone).  Ann.  di  ottalmologia,  vol.  IV,  1877. 
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dans  l'ora  serrata.  Des  vaisseaux  néoformés  étaient  nés  de  l'orbiculnm 
ciliaris  et  servaient  ainsi  à  la  nutrition  du  tissu  osseux.  Celui-ci  n'était 
pas  également  développé  dans  les  deux  pièces  étudiées  par  Berger;  dans 
Tune,  il  n'y  avait  que  du  tissu  ostéoïde,  tandis  que  dans  l'autre 
on  constatait  l'existence  d'une  cavité  médullaire  remplie  de  cellules 
graisseuses. 

Ajoutons  à  tous  ces  faits  d'ossification  dans  la  rétine  les  cas  dans 
lesquels  Goldzieher,  Schiess-Gemuseus  et  d'autres  ont  décrit  des  ossi- 
fications dans  la  rétine  décollée. 

4°  Ossification  du  corps  vitré.  —  Virchow  a  étudié  chez  les  che- 
vaux l'ossification  du  corps  vitré,  mais  elle  a  été  très  rarement  constatée 
chez  l'homme.  On  peut  cependant  en  citer  quelques  observations.  C'est 
d'abord  celle  de  Sprée  K 

Dans  un  œil  opéré  sans  succès  de  la  cataracte,  il  trouva  le  corps 
vitré  transformé  en  un  os  épais  d'un  demi-pouce,  rond,  solide,  de  la 
même  forme  que  le  corps  vitré.  Le  microscope  y  montra  de  petits  cor- 
puscules osseux  et  des  conduits  médullaires  très  larges.  Wittich'2, 
Pétrequin,  Poncet  ont  de  nouveau  démontré  la  possibilité  de  cette  trans- 
formation anatomique  rejetée  par  Knapp.  Nous  trouvons  dans  l'ouvrage 
de  de  Wecker  une  intéressante  analyse  histologique  due  à  Poncet  sur  l'os- 
sification du  vitré.  Les  préparations  venaient  d'un  œil  atteint  de  glau- 
come, présentant  une  excavation  typique  de  la  papille.  Le  fond  de  cette 
excavation  était  occupé  par  un  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  au 
niveau  duquel  se  rencontraient  çà  et  là  des  points  isolés  d'ossification 
renfermant  des  corpuscules  osseux  arrivés  à  divers  degrés  d'évolution. 

L'examen  histologique  minutieux  montra  nettement  la  présence  du 
tissu  osseux  au-devant  de  l'hyaloïde.  La  choroïde  ne  présentait  aucune 
ossification  et  la  rétine  n'était  pas  décollée.  En  somme,  l'ostéome  repré- 
sentait une  mince  couche  osseuse  en  forme  d'anneau  péripapillaire3. 

On  pourrait  encore  citer  des  cas  de  Pagenstecher,  de  Coccius,  de 

'  Sprée.  Ann.  d'ocul.,  t.  XIV,  p.  122.  1845. 

-  Wittich.  Aroh.  f.  pathul.  Anat.,  t.  V,  p.  580. 

3  Wecker  et  Landolt.  Traité  d'ophtalmologie,  t.  II,  p.  592. 
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Becker,  mais  nous  nous  contenterons  de  rapporter  ceux  plus  récents 
d'Antonelli  et  de  Berger. 

Antonelli  ',  dans  un  corps  vitré  en  dégénérescence,  a  rencontré  au 
voisinage  de  la  cristalloïde  une  petite  plaque  osseuse  de  néoformation. 
Cette  plaque,  creusée  de  nombreuses  encoches,  parsemée  d'éléments 
cellulaires  très  irréguliers,  présentait  de  véritables  cellules  osseuses. 
Autour  des  plaques  osseuses  se  trouvait  une  couche  de  tissu  fibreux 
représentant  le  tissu  fibreux  ostéogène  de  l'embryon  et  jouant,  relative- 
ment à  l'os  néoformé,  le  rôle  véritable  d'un  périoste.  Nul  doute,  dit 
Antonelli,  qu'il  ne  s'agisse  là  d'une  ossification  partielle  du  corps  vitré, 
car  la  plaque  osseuse  était  bien  séparée  de  la  surface  ciliaire  et  du  tissu 
rétinien. 

Berger  2  a  étudié  deux  fois  l'ossification  du  corps  vitré.  Dans  l'un  des 
cas,  le  corps  vitré,  à  l'exception  d'une  très  petite  portion,  était  trans- 
formé en  tissu  osseux  ;  il  s'agissait  d'une  malade  de  Pustcher  (de  Klagen- 
furt)  qui,  depuis  seize  ans,  avait  complètement  perdu  l'usage  de  l'œil 
gauche  devenu  très  douloureux.  Cet  œil  fut  énucléé  afin  de  préserver 
l'autre  de  l'ophtalmie  sympathique.  L'examen  histologique  démontra  à 
Berger  que  le  cristallin  était  sorti  de  l'œil  à  la  suite  d'une  perforation 
très  étendue  de  la  cornée.  Il  s'était  formé  ensuite  un  prolapsus  du  corps 
vitré  dans  la  plaie  cornéenne.  Sous  l'influence  de  l'inflammation  consécu- 
tive, le  tissu  du  vitré  avait  dégénéré  en  tissu  conjonctif  qui  s'était  ensuite 
ossifié.  L'espace  triangulaire,  que  limitaient  en  avant  les  procès  ciliaires 
et  l'iris,  et  en  arrière  la  rétine  décollée,  était  rempli  d'un  tissu  osseux 
présentant  des  cellules  caractéristiques,  des  canaux  de  Havers  et  des 
lamelles  concentriques.  Un  prolongement  osseux,  en  forme  de  bouchon, 
pénétrait  dans  la  cicatrice  cornéenne. 

Après  avoir  étudie  l'ossification  dans  l'intérieur  de  la  coque  oculaire, 
nous  avons  à  nous  demander  si  la  coque  elle-même  n'est  pas  susceptible 
de  s'ossifier.  Il  n'existe  pas  d'exemples  d'ossification  de  la  cornée.  Les 
cas  qui  ont  été  cités  sous  cette  dénomination  concernent  des  dépôts  de 
sels  calcaires,  et  encore  ces  dépôts  ont-ils  été  très  rarement  signalés.  Ils 

■Antonelli.  Ann.  Ai  ottalmologia,  1891. 
-  Berger.  Loc.  cit.,  p.  349. 
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se  forment  surtout  dans  les  parties  où  le  courant  lymphatique  est  affaibli  : 
couches  antérieures,  centre  de  la  cornée  (Berger). 

Nous  n'avons  trouvé  dans  les  périodiques  aucun  exemple  d'ossification 
de  la  sclérotique.  Disons  cependant  que  Panas  1  fait  allusion  à  un  fait 
dans  lequel  on  a  trouvé  une  plaque  osseuse  située  dans  l'épaisseur  de  la 
sclérotique,  entre  les  tendons  des  muscles  droits,  supérieur  et  interne. 

5°  Ossification  des  exsudats  inflammatoires.  —  Nous  arrivons 
maintenant  au  rôle  des  exsudats  dans  les  formations  osseuses  intra- 
oculaires.  Ce  rôle  est  capital, prépondérant,  de  premier  ordre.  Il  n'y  a 
pas  d'ossification  dans  l'œil  sans  une  inflammation  chronique  de  longue 
durée,  c'est-à-dire  sans  prolifération  cellulaire  interstitielle,  et  cette  pro- 
lifération cellulaire  sert  de  substratum  dans  tous  les  faits  au  processus 
d'ossification.  Mais  il  faut  distinguer  deux  cas  :  1°  l'exsudat  occupe  l'épais- 
seur d'une  membrane  ou  d'un  tissu  oculaire,  choroïde,  rétine,  corps 
vitré;  2°  l'exsudat  s'organise  entre  la  choroïde  et  la  rétine  décollée,  entre 
celle-ci  et  le  corps  vitré.  Dans  le  premier  cas,  nous  disons  qu'il  y  a 
ossification  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  du  corps  vitré  ;  dans  le  second, 
nous  estimons  qu'il  y  a  ossification  de  l'exsudat.  Ce  dernier  genre  d'ossi- 
fication est  relativement  commun;  de  l'avis  de  la  plupart  des  auteurs,  il 
est  le  plus  fréquent. 

Hœne  2,  de  l'examen  de  deux  globes  oculaires  présentant  des  ossifi- 
cations étendues,  conclut  que  les  éléments  osseux  se  développent  dans 
un  tissu  embryonnaire  qui  est  le  produit  d'une  exsudation  proliférante  de 
la  choroïde,  dans  laquelle  les  éléments  anatomiques  de  cette  membrane 
subissent  une  complète  dissociation.  L'exsudat  s'organise  d'abord  en  tissu 
embryonnaire,  qui  se  transforme  en  tissu  fibreux,  puis  osseux.  La  loca- 
lisation du  tissu  osseux  dans  la  choroïde  dépend  par  conséquent  de 
l'intensité  et  de  la  localisation  même  du  processus  inflammatoire  dans 
le  tractus  uvéal  ;  si  l'exsudation  se  répand  sous  la  couche  pigmentée 
de  la  rétine  par  exemple,  le  tissu  osseux  se  forme  à  ce  niveau  et  la  cho- 
roïde n'intervient  dans  le  processus  que  médiatement,  par  l'intermédiaire 
de  l'inflammation  chronique  dont  elle  a  été  primitivement  le  siège. 

1  Panas.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p'.  458. 

2  Hœne.  Loc.  cit. 
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Fontan  1  arrive  à  des  conclusions  analogues  après  avoir  étudié  trois 
bulbes  oculaires  atteints  d'ossification  et  constaté  que  la  marche  de  cette 
ossification  est  celle  de  la  voûte  crânienne  chez  l'embryon  ;  il  fait  remar- 
quer qu'il  se  développe  d'abord  une  membrane  fibreuse,  soit  dans  la 
choroïde,  soit  en  dedans  de  la  lame  vitrée,  et  que  c'est  toujours  dans 
cette  coque  fibreuse  préalable  que  l'ossification  s'établit. 

De  même,  Parisotti 2  conclut,  très  justement,  de  son  travail  sur  les 
ossifications  dans  l'œil,  que  cette  ossification  peut  se  faire  aux  dépens  de 
n'importe  lequel  des  tissus  normaux  de  cet  organe,  le  tissu  normal  ayant 
disparu  et  cédé  la  place  à  un  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  qui 
est,  lui  seul,  le  vrai  point  de  départ  de  l'ossification. 

Tels  sont,  succinctement  mais  exactement  rapportés,  les  principaux 
travaux  qui  nous  permettent  de  comprendre  le  processus  de  l'ossification 
dans  l'intérieur  de  l'œil.  Cette  intéressante  question  d'anatomie  patholo- 
gique, longtemps  obscure,  est  maintenant  bien  élucidée,  et  il  ne  semble 
pas  qu'il  soit  nécessaire  d'attendre  de  nouveaux  travaux  pour  comprendre 
la  pathogénie  de  cette  altération,  commune  à  des  degrés  divers,  dans  les 
yeux  atrophiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  présence  de  l'ossification  n'est  pas  indif- 
férente; les  moignons  qui  contiennent  du  tissu  osseux  sont  souvent  dou- 
loureux spontanément  et  provoquent  un  processus  irritatif  capable 
d'entraîner,  du  côté  opposé,  des  phénomènes  sympathiques  bien  expli- 
cables par  l'action  du  tissu  osseux  sur  les  nerfs  ciliaires  qu'il  avoisine 
ou  qu'il  emprisonne.  Il  est  nécessaire,  lorsque  la  palpation  d'un  globe 
atrophie  fait  sentir  à  travers  la  sclérotique  la  présence  d'un  os  intra- 
oculaire,  d'aller  au-devant  des  phénomènes  d'irritation  que  le  malade 
peut  ne  pas  suffisamment  accuser  et  de  le  débarrasser,  par  une  exentération 
complète,  de  ce  tissu  qui, quoique  bien  vivant,  est  capable  de  jouer,  par 
sa  consistance  spéciale,  le  rôle  d'un  véritable  corps  étranger.  C'est  à  cela, 
d'ailleurs,  que  se  borne  l'intérêt  clinique  du  processus  spécial  que  nous 
venons  d'étudier. 

1  Fontan.  Ossification  de  la  choroïde;  examen  de  trois  bulbes  oculaires  atteints  de  cette 
ossification.  Recueil  d'ophtalmologie,  avril  1883. 

-  Parisotti.  Sur  les  ossifications  dans  l'œil.  Recueil  iVoplttalinolvgie,  1SS7,  p.  4G2-I72j 
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Le  traitement  pourra  consister  dans  l'énueléation  du  globe  par  le 
procédé  ordinaire,  mais  il  vaudra  mieux  faire  l'amputation  du  segment 
antérieur  et  l'évidement  complet  de  tout  le  contenu  de  la  sclérotique. 
Le  moignon  sera  ainsi  plus  mobile  et  la  protbèse  meilleure. 
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